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A. 


Abdoniinaltyphus. Der in unserer letzten Darstellung im VI. Jahr¬ 
gange dieser Jahrbücher (1908, pag. 1—13) im Beginn gekennzeichnete Grund- 
cbarakter der Summe der Forschungsresultate ist auch dem neuesten Bei¬ 
trage im allgemeinen treu geblieben. Das gilt namentlich von dem Vorwalten 
der klinischen Beobachtungen im Bereich des intestinalen Systems und voll¬ 
ends der von erstaunlichem Fleiß und in die Tiefe dringender Energie zeugen¬ 
den Erschließungen der Rolle der Bazillenträger in ihren Beziehungen zum 
Gailenapparat. Den letzteren kommt eine hervorragend praktische Bedeutung 
zu. Einen recht bescheidenen Umfang weist die eigentliche Therapie unserer 
Krankheit auf. 

In höherem Maße noch als in den vorausgehenden Berichten müssen 
wir von einer Berücksichtigung der Resultate der Serumforschung, so willig 
wie Wassermanns Ausspruch, daß in den letzten Jahren mehr die Richtung 
zur Praxis durchgebrochen, anerkennen, Abstand nehmen, insoweit sie nament¬ 
lich für die Zwecke des Praktikers als unmittelbar verwertbar nicht oder 
noch nicht gelten können. Dies um so mehr, als die Leser in den größten¬ 
teils neuen Bearbeitungen »Serodiagnostik, Opsonine, Komplementbindungs¬ 
reaktion und Allergie (Kutan-und Ophthalmoreaktion)« die wünschenswerten 
Aufschlüsse über den unter allen Umständen hoben wissenschaftlichen Wert der 
Errungenschaften findet. Wir unterlassen es daher, auch nur die Autoren 
und Arbeitsthematen anzuführen, und werden ebensowenig die bakterio¬ 
logischen und chemischen Details des Verhaltens des Typhusbazillus im 
Wasser, in der Erde, in den Düngerstoffen und der Zusammensetzung der 
Nährböden berühren. 

Bezüglich des Übertragungsmodus des Darmtyphus begegnen wir 
nach wie vor bezeichnenden Beispielen der Infektionsvermittlung durch das 
Wasser, auch, was besonders bemerkenswert, unter der Form von Eis. So 
konnte mit hinreichender Wahrscheinlichkeit die Übertragung der Krankheit 
auf 19 Personen bei Gelegenheit dreier Gastmähler auf die Gewohnheit einer 
Köchin zurückgeführt werden, Fische stundenlang auf minderwertiges Eis 
zu legen (Mayet). Über die Infektion eines Kindes durch den Genuß von 
Eis in einem Springbrunnen, der von einem der Reinigung von Typhus¬ 
wäsche dienenden Wasserlauf gespeist wurde, berichtet Conradi ; merk¬ 
würdigerweise wurden sowohl im Eise wie im Stuhle neben Typhusbazillen 
die Erreger des Paratyphus vorgefunden. Einen konkreten Begriff der Viru¬ 
lenzdauer geben die Studien Parks am Eise des Hudson: hier fanden sich 
die Typhusbazillen in den ersten Tagen der Erstarrung in großen Mengen 
als lebende, weiterhin in schnell abnehmenden Bruchteilen, aber nicht mehr 
jenseits des sechsten Monats. Beachtenswert ist eine Reihe von Über¬ 
tragungen des Typhus auf Rheinschiffen durch das Flußwasser (Klein); nicht 
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minder solche auf 62 Mann einer manöverierenden Laibacher Truppe infolge 
Benutzong der Wasserleitung eines verseuchten Ortes (Trenkkr); auch das 
Blut zehn »Gesunder«, die auffallend schlecht aussahen, agglutinierte die 
Krankheitserreger, so daß mit Recht eine abortive Infektion vermutet wurde. 
Immerhin wird der Ansicht von der Überschätzung der Typhusvermittlung 
durch das Trinkwasser, namentlich im Gegensatz zur Kontaktübertragung, 
wieder besonderer Nachdruck verliehen. In Trier hat letztere eine große 
Rolle gespielt (Frosch). Neben den Typhuskranken kommen auch die Ba¬ 
zillenträger (s. u.) ganz wesentlich in Betracht, so in nicht weniger als 243 von 
1072 Typhusfällen in der Pfalz (Demuth). Wie verfehlt es indes wäre, über 
der Summe solcher Erfahrungen der wichtigen Rolle einer zielbewußten Rege¬ 
lung der Nutzwasserverhältnisse zu vergessen, lehrt immer wieder neues 
Beweismaterial. Wir verweisen auf die durch Hammbrschmidt zur 
Kenntnis gebrachten Erfahrungen im Bereiche der Garnison Gnesen; hier 
setzte die Einführung der Kanalisation der Dauerhaftigkeit des Typhus eine 
feste Grenze. Daß auf die von Emmerich und Huntemüller erschlossene Ver¬ 
nichtung der Typhusbazillen im Wasser durch Flagellaten nicht als ein 
promptes und sicheres Resultat gerechnet werden kann, hat Korschun ge¬ 
zeigt, der zwar das Faktum zu bestätigen vermochte, aber eine bis zu zwei 
Wochen währende Lebensfähigkeit der Krankheitserreger trotz reichlicher 
Mengen ihrer Gegner nachwies. 

Neben dem Wasser ist es wieder die Milch, deren verhängnisvolles 
Wirken uns eine Reihe bezeichnender Erfahrungen vor Augen führt. Sehr 
lehrreiche Beispiele von Typhusübertragungen durch dieses alltägliche Nah¬ 
rungsmittel hat Kossel aus seinem Wirkungskreise beigebracht. Unter 
anderem hat sich ein Melker als Bazillenträger erwiesen. Es begreift sic^, 
daß solche Typhusdauerträger im Personal für einen großen Kreis vmi 
Menschen auf Jahre eine erhebliche Gefahr bilden und die Verkehrsmaß¬ 
regeln illusorisch machen können. In gewissen Straßen Münchens konnte der 
Zusammenhang gehäufter Typhusfälle mit der Zufuhr infizierter Milch aus 
Freising nachgewiesen werden; nach der Sperrung blieb da9 Typhusviertel 
verschont (Mandblbaum). Gleichsinnige Nachweise für eine Epidemie von 
Posen, die auch viele Fälle von Paratyphus aufwies (Thomas), verdanken wir 
Wernicke, für eine solche von Stade Brummond; hier waren in einer Sammel¬ 
molkerei die Pasteurisierapparate aus Sparsamkeit zeitweilig außer Tätig¬ 
keit gesetzt worden. Endlich wurden in dem Heberohr, mit dem ein kon- 
valeszenter Milchmann aus einem Bassin die Milch ansaugte, von Shoemaker 
Typhusbazillen nachgewiesen. 

Nachdem Ficker die Fliegen als Vermittler von Typhusinfektionen be¬ 
schuldigt (vgl. dieses Jahrbuch, IV, pag. 2), wird auch das menschliche Un¬ 
geziefer für die Verbreitung der Krankheit verantwortlich gemacht. Es ist 
Abe gewesen, der in den Läusen von vier Typhuskranken dreimal durch 
Züchtung Typhusbazillen nachwies; in den Flöhen zweier Pflegerinnen ver¬ 
mißte er sie. Wir müssen wiederholen, daß solche Befunde den Schluß auf 
eine wesentliche, von seiten der genannten Parasiten drohende Gefahr noch 
nicht rechtfertigen und mit anderen auf die wahrscheinlich größere Leichtig¬ 
keit der Übertragung durch die Unterwäsche und Körperoberfläche ver¬ 
weisen. 

Ganz anders die Besorgnis, mit welcher uns die Rolle der bereits 
mehrfach erwähnten Bazillenträger in der Richtung der Übertragung des 
Typhus vom Mensch zum Menschen erfüllen muß. Hier bat eine Fülle neuer 
Erhebungen, die ganz im Zuge unserer letzten Berichte liegen, das ärzt¬ 
liche Gewissen in einer früher ungeahnten Weise geschärft. Insbesondere 
sind es die »Dauerausscheider 4 * (Kirchner), die un9 bei den fort und fort 
sich mehrenden Nachweisen der Gallenblase als langjährigem Vegetations- 
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orte der Krankheitserreger die erhöhte Pflicht einer gewissenhaften Kontrolle 
anferlegen. Wir geben eine kurze Auslese der neuesten Beobachtungsresultate. 
Als Ursache einer sechs Personen eines Haushaltes betreffenden Typhus- 
iafektion in einem Bade bei New-York mit einwandfreier Wasser- und Milch¬ 
versorgung wurde eine bazillentragende Köchin erkannt, deren Exkremente 
den Typhuskeim enthielten; in acht Familien, in denen sie zehn Jahre ge¬ 
dient hatte, war offenbar die Krankheit siebenmal übertragen worden (Soper). 
Mehrfach hat man wieder Dauerträger und, was noch wichtiger ist, nicht 
regelmäßig bazillenausscheidende Individuen in Irrenhäusern, die von hart¬ 
näckigen Typhusepidemien heimgesucht worden, entdeckt (Nieter, Leding- 
ham) und mit Recht wiederholte Massenuntersuchungen gefordert. In lehr¬ 
reicher Weise erläutert Förster an einzelnen Fällen die Gefahr der nach¬ 
haltigen Bazillenausscheidung; der Autor veranschlagt die Frequenz der von 
der Ansiedlung der Krankheitserreger in der Gallenblase Betroffenen auf 
2%; viele chronische Träger leiden an Gallensteinen, besonders Frauen. Nicht 
wenige Jahre können sie eine wichtige Rolle für »Typhushäuser« spielen. 
Bei einer chronischen Bazillenträgerin, welche ein Jahr nach der Entdeckung 
an Typhussepsis, also durch Autoinfektion, zugrunde gegangen, wiesen Levy 
und Kaysbr auch im Kern eines Gallensteines Typhusbazillen nach. Selbst 
29 Jahre nach überstandenem Typhus wurden bei Cholezystitis mitGallen- 
steinkoliken unsere Bazillen als virulente im Stuhl unter positiver Beant¬ 
wortung der WiDALschen Reaktion gefunden (Dean), wobei der vergeblichen 
Fahndung auf Typhusagglutinine im Serum ikterischer Kranker durch 
Kentzler gedacht sei. Mit Nachdruck merken wir an, daß in einem Simon- 
schen Falle von Cholecystitis typhosa (Empyem) mit Lithiasis selbst die 
operative Heilung des Leidens der Bazillenausscheidung kein Ziel setzte (ver¬ 
gleiche auch Anatomie, Klinik und Therapie). Endlich wird auf die Schwierig¬ 
keiten betreffs der rechtlichen Stellung der Bazillenträger hingewiesen (Liebe¬ 
trau); den Nachweis des inneren Zusammenhanges wird der Richter nur 
selten als erbracht ansehen. 

Was die zeitliche Ansteckungsfähigkeit anlangt, hat uns Con- 
radi mit praktisch wichtigen Aufschlüssen bedacht. Er stellte bei der Ver¬ 
folgung von Kontaktinfektionen fest, daß iene Fähigkeit bereits in der ersten 
Woche beginnt, vielleicht sogar am stärksten ausgeprägt ist; selbst während 
der Inkubation waren Bazillen im Blute nachweisbar. Das begründet seine 
Anschauung von dem bislang wenig beachteten, ungleich häufigeren Früh¬ 
kontakt im Gegensatz zur Spätübertragung. 

In epidemiologischer Hinsicht liegen außer den bereits erwähnten 
nur wenig neue, Besonderes lehrende Aufschlüsse vor. Eine kleine richtige 
Typhusepidemie hat in einer Höhe von 5000 m in Angola Wellmann fest¬ 
gestellt. Nach Rimpau ist unsere Krankheit in nicht weniger als einem 
Drittel der in der Provinz Brandenburg gemeldeten Summe unter der Form 
von Einzelfällen aufgetreten. 

Pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie. Wir 
lenken hier bezüglich der innigen Beziehungen von Typhus (und Paratyphus) 
zu Entzündungen der Gallenwege die Aufmerksamkeit auf ein längeres 
Referat Chiaris auf der vorjährigen Naturforscherversammlung, speziell auf 
die Fähigkeit der Typhusbazillen, bei ihrem Eintritt in die Gallenblase mit 
dem Gallenstrom entzündungserregend zu wirken und viele Jahre lang an 
Ort und Stelle liegen zu bleiben (vgl. auch Hirsch im nächsten Abschnitt). 
Zur Kenntnis der Veränderungen von Leber und Niere durch den typhösen 
Prozeß liefert M. B. Schmidt beachtenswerte Beiträge. Die Lymphome des 
erstgenannten Organes entstehen auf toxischem Wege. In Betracht kommt 
Atrophie der Leberzellen, Nekrose und Einwanderung von Leukozyten. Wäh¬ 
rend die Nieren vorwiegend nekrotisierende Epithelveränderungen aufweisen, 
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bieten die nnr ausnahmsweise geschwollenen Tonsillen höchstens Andeu¬ 
tungen der Darmläsionen. Bei einem an Streptokokkenperitonitis zugrunde 
gegangenen Knaben fand Proskauer auch im Duodenum und Magen zahl¬ 
reiche Schorfe und Geschwüre, so daß der sämtliche Entwicklungsstadien 
(Infiltration, Verschorfung, Verschwärung) zeigende Prozeß sich in seltener 
Ausbreitung vom Magen durch Dünn- und Dickdarm hindurch bis zum After 
kontinuierlich ausdehnte. Als Grundlage der typhösen Nephritis fanden 
Cagnetto und Zaucan besonders eine große rosenfarbene, gestreifte oder 
hämorrhagische Niere. Bei experimenteller Impfung mit Typhusbazillen oder 
ihren toxischen Produkten wurde desgleichen ein großes, gestreiftes Organ 
zumal als Produkt der Intoxikation angetroffen. Das Mikroskop ergab ent¬ 
artetes Drüsenepithel, besonders in den Tubulis contortis, Hämorrhagien, 
ödem und kleinzellige Infiltration des Stromas bis zur Intensität eines Lym¬ 
phoms. Als Ursache der typhösen Gangrän der Extremitäten spricht Bison 
in erster Linie eine Verstopfung der zuführenden Arterien an; seltener er¬ 
leiden die Venen diese Veränderung. Meist ist Arteriitis, nur ausnahmsweise 
Endokarditis im Spiel. Als unterstützende Momente haben zu gelten Zirku¬ 
lationsstörungen, stärkere Gerinnungsfähigkeit des Blutes, verminderte 
Funktionsleistungen der Gewebszellen. Bisweilen spielt ein Gefäßspasmus die 
Rolle des auslösenden Anlasses. 

Nach der Injektion von Typhusbazilien in die Venen von Kanin¬ 
chen, die unter Umständen tödlich wirkte, vermochten Rodet und Dblanoü 
keine Vermehrung der Erregerim Blute nachzuweisen; vielmehr verminderten 
sich letztere. Also keine Infektion, sondern Intoxikation. Endovenöse Ein¬ 
spritzungen von Typhuskulturen, welche Gabbi mit Rücksicht auf die Ver¬ 
breitung des Typhus durch Ziegenmilch bei diesen Tieren ausführte, hatten 
nur leichte und flüchtige Krankheitserscheinungen zur Folge. Die Milch ent¬ 
hielt längere Zeit, anscheinend ohne Beeinträchtigung ihrer Beschaffenheit, 
die Bazillen als virulente. 

Die Klinik anlangend hat das letzte Jahr zunächst bezüglich der in¬ 
testinalen Symptome beachtenswerte Beiträge geliefert Daß die Epityph- 
litis, deren wichtiger Rolle als einer Typhuskomplikation wir im letzten 
Berichte gedacht, viel häufiger auftritt, als man gemeinhin glaubt, vertreten 
wieder Frazier und Thomas unter dem Hinweis, daß der Wurmfortsatz 
selbst nicht selten Sitz richtiger typhöser Läsionen ist. Dieselben Autoren 
lassen sich an der Hand eigener Beobachtungen über weitere Komplikationen 
aus, von denen wir herausheben: Intussuszeption, Volvulus, Pankreatitis, 
Peritonitis durch abszedierende (unter Umständen durch die Bauchdecken, 
den Mastdarm, die Scheide zu tastende) Lymphdrüsen, schwer zu deutende 
Kotstauungen mit jähem Unterleibsschmerz, Emporschnellen der Tempe¬ 
ratur, der Puls- und Atemfrequenz, Leukozytose, flüssigen Stühlen, prompter 
Heilung nach der Entfernung der verhärteten Fäkalmassen, endlich Stran¬ 
gulation eines MECKELschen Divertikels. Das letztere erweist sich nach Mosel 
als besonders gefährlich für einen Typhuskranken, da der Krankheitsprozeß 
sich in ihm zu lokalisieren liebt und bei der schlechten Ernährung der an 
lymphoidem Gewebe reichen Schleimhaut einer Perforation Vorschub leistet. 
Zur Symptomatologie des letztgenannten Ereignisses äußern sich Shbppard 
und Allaben. Ersterer vermochte für fünf Fälle die Angabe Chiles, daß der 
Blutdruck eine konstante Zunahme erfahre, nicht zu bestätigen, auch nicht 
bei gleichzeitiger Darmblutung, während der andere Autor als kardinale, dem 
Eintritt der Perforation sich anschließende Symptome anspricht: plötzlichen 
Schmerz, Muskelspannung, Druckempfindlichkeit, nach Ablauf von I bis 
:2 Stunden erhöhte Pulsfrequenz. Wie bedenklich der Kolotyphus sich ge¬ 
stalten kann, zeigen wieder Castan und Az£ma an einem eigenen Falle mit 
mehrfachen Darmblutungen und epileptischen Anfällen bei reichlicher Ge- 
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schwürsbildung and aasgebreiteter Entzündung im Dickdarm, ohne daß ein 
Anhalt für eine Vorkrankheit gegeben war. 

Zar Kenntnis der Mund- undRachengeschwüre typhösen Ursprungs 
liegen, während Manicatide im Schleim bei 51 Typhuskranken 36mal die 
Krankheitserreger mittelst des CoNRADi-DRiGALSKischen Verfahrens nachge- 
wiesen, weitere Beiträge vor. Oberflächliche, scharf umschriebene, schmerzlose 
Ulzerationen der Gaumenbögen zeichnen die Angina ulcerosa typhosa aus, 
die in 7% aller Typhusfälle als Frühsymptom auftritt (Blum). Indes kommt 
dem Prozesse ein absoluter diagnostischer Wert nicht zu, da er auch an¬ 
deren Infektionskrankheiten, wie der Miliartuberkulose, nicht fremd ist. Hin¬ 
gegen will Troullicour Mund- und Rachengeschwüre, die er in 220 Typhus¬ 
fällen 21mal antraf, differentialdiagnostisch gegenüber der genannten 
Krankheit, Meningitis und Endokarditis verwertet wissen. Wir raten zur 
Vorsicht. 

Über die Beziehungen des Typhus (und Paratyphus) zum Gallen¬ 
apparat hat Hirsch auf der letzten Naturforscherversammlung ein bemer¬ 
kenswertes Referat gegeben. Die akute gelbe Leberatrophie spricht er gleich 
den Entzündungen der Gallenwege mit Curschmann als klinisch seltene 
Komplikation an, die Diagnose der Cholezystitis als schwer; wichtig sind 
reflektorische Muskelspannungen bei der Abtastung; dem Bazillenbefunde in 
der Galle kommt keine Beweiskraft zu. Die Erreger können kolloidfällend 
wirken, was für den Ausfall von Cholesterin von Bedeutung ist. Zur Gallen¬ 
steinbildung kann es innerhalb weniger Tage (Naunyn) kommen. Wie Grimme 
an einem eigenen Falle dartut, vermag unsere Krankheit infolge eigenartiger 
»Reautoinfektion« unter dem Bilde der WEiLschen Krankheit tödlich zu ver¬ 
laufen: Fieberhafte Erkrankung mit akuter Schwellung von Leber und Milz, 
wachsender Gelbsucht, septischer Fiebergang, Hautblutungen. Im Blut und 
Stuhl Typhusbazillen bei positiver WiDALscher Reaktion. Die Obduktion er¬ 
gab einen Verschluß des Ductus hepaticus durch einen Gallenblasenkrebs. 
Da Patientin einige Jahre zuvor an Typhus gelitten, wird die Gallenstauung 
die Krankheitserreger ins Blut gebracht haben. Von der operativen Heilung 
eines zunächst eine paranephritische Eiterung vortäuschenden Leberabszesses 
mit Typhusreinkultur im Eiter berichten Venema und Grünberg. Endlich liegt 
ein gleich günstig verlaufender Fall von subphrenischem, von der Milz aus¬ 
gehendem Abszeß vor, der zu reichlichem Eitererbrechen im Anschluß an die 
Operation (durch die Pleurahöhle) Anlaß gab. 

Nur spärlich sind die Beiträge auf dem Gebiete der Atmungs- und 
Kreislauforgane geflossen, während bezüglich der Beteiligung des Blutes 
am typhösen Prozeß mehrfache Arbeitsresultate voriiegen. Wie schon frühere 
Autoren, fand Stefanblli bei der Pneumonie Typhöser im Blute und Aus¬ 
wurf Diplokokken, bald allein, bald im Verein mit Typhusbazillen; letzteres 
besonders in schweren Fällen; meist aber war der Entzündungsprozeß durch 
die ersteren allein bedingt. Die früh auftretenden Pleuritiden sind wesent¬ 
lich gutartiger, als die in die Konvaleszenz fallenden (Nordmann). Daß 
schnelles Fallen des Blutdruckes, der konstante Beziehungen zu Puls und 
Temperatur nicht aufweist, Gefahr anzeigt (Barach), dürfte aufmerksamen 
pulsfühlenden Ärzten ziemlich geläufig sein. Zu der praktischen Bedeutung 
der plötzlich auftretenden arteriellen Hypertension, die wir bereits berührt, 
haben sich Huchard und Amblard eingehender geäußert. Sie weist auf eine 
rasche Verschlechterung des Allgemeinzustandes hin. Solchen Krisen folgen 
gern Darmblutungen und Perforationen, nach deren Eintritt Abstürze zu 
filiformem, rapidem Puls beobachtet werden. Im allgemeinen ist der Blut¬ 
druck beim Typhus erheblich herabgesetzt. Auch in Venenthromben sowie 
dem Blute der Purpuraflecke bei typhöser hämorrhagischer Diathese sind 
die Krankheitserreger nachgewiesen worden (Bennecke, Carcaterra). 
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Der Bakteriämie, über deren diagnostische Bedeutung wir weiter 
unten einiges <nachzutragen haben, geht nach Henken die Diazoreaktion 
parallel, die nach der Behandlung der Kranken mit Kalomel, Salol und 
Tannalbin als typische versagte. An weiterer erheblicher Bewertung der 
Leukopenie fehlt es nicht; in ihrer Verbindung mit Mononukleose wird 
ihr sogar ein entscheidender Wert zugelegt (Blum); als charakteristisch wird 
das Überwiegen der Mononukleären auf Kosten der Neutrophilen angesprochen 
(Himmelheber). Ziegler und Schlecht zeigen, daß die leukozytotischen Blut¬ 
veränderungen beim Typhus wie bei sonstigen Infektionskrankheiten einen 
Ausdruck und Gradmesser der Giftwirkung darstellen, welche eine Zellen¬ 
abgabe aus dem Mark an das peripherische Blut zuwege bringt. Endlich 
ist wiederholt Lipämie zur Zeit der Abheilung der Darmgeschwüre fest¬ 
gestellt und dafür ein Zerfall des Körperfettes verantwortlich gemacht worden 
(Sieber). 

Das Gebiet des Urogenitalsystems liegt diesmal, wenn wir von den 
anatomischen Aufschlüssen über die typhöse Nephritis (s. d.) absehen, fast 
ganz brach. Einen Fall von Blasenkatarrh ohne Nephritis und nennens¬ 
werte Beschwerden beschreibt Neumann. 

Auch die neurologische Ausbeute ist ganz dürftig. Sie beschränkt 
sich im wesentlichen auf die Mitteilung je eines Falles von Hemiplegie und 
septischer Netzhauterkrankung durch Smiethies und Paul. Die erstgenannte 
seltene Komplikation — in der Literatur etwa 40 Fälle — begann am Ende 
der ersten Woche mit leichter Gliederstarre und Fingerkrämpfen, denen 
Tremor folgte; 8 Tage später Lähmung, die nach und nach als spastische 
die ganze linke Seite ergriff; während der Konvaleszenz fast völliges Ab¬ 
klingen. Wahrscheinlich lag dem Symptomenkomplex eine Thrombose der 
rechten mittleren Gehirnarterie zugrunde. Der andere Fall endete tödlich. 
Gefunden wurden weißliche Herde in der Nachbarschaft der größeren Netz¬ 
hautgefäße und Hämorrhagien toxischen Ursprungs. 

Haut-undMuskelsystem. DasvielbekämpfteFiuppowiczsche >Palmo- 
plantarsymptora« unter der Form gelber Verfärbung von Handteller 
und Fußsohle will nicht zur Ruhe kommen; Giovanni schreibt ihm wieder 
einen entschiedenen diagnostischen und sogar prognostischen Wert zu. Wir 
sind nicht ganz dieser Meinung. Für die prognostisch günstige und häufige 
(ca. 80%) Abschuppung wird unter Ablehnung eines Zusammenhanges mit 
Wasserkuren die gleiche Störung verantwortlich gemacht, welche dem Haar¬ 
ausfall und Dekubitus zugrunde liegt (Ocaterri). Im Eiter der Furunkel 
in der Konvaleszenzperiode fand Bexnecke den Typhusbazillus in Reinkultur: 
also richtige typhöse Entzündung. Ein von Guillain beobachteter, vorher 
gesunder, auch nicht erblich belasteter Typhuskranker erlitt nach Abschluß 
der Fieberperiode eine jahrelang fortschreitende Muskelatrophie ohne 
Sensibilitätsstörung und Veränderung der elektrischen Erregbarkeit. 

Wir können die Klinik unserer Krankheit nicht beschließen, ohne noch 
kurz einiger Verlaufseigentümlichkeiten und typbusähnlicher Fälle 
zu gedenken, die zum Teil eines neuen Inhalts nicht entbehren. Hierher 
gehört die Beobachtung häufiger Abweichungen des Wiener Typhus in den 
letzten Jahren bei erheblicher Gefährlichkeit mit initialem Schüttelfrost, 
verspätetem und atypischem Roseolaausbruch, Herpes labialis (Schlesinger), 
eines Falles von Pleuritis und Miliartuberkulose in unmittelbarem Anschluß 
an Darmtyphus (Jaubert, der mit Recht einen Antagonismus beider Krank¬ 
heiten ablehnt), eines Falles von Typhussepsis mit positivem bakteriolo¬ 
gischen Befund und Ausfall der WiDALschen Reaktion, während die Sym¬ 
ptomatologie und der anatomische Darmbefuud versagte (Stadelmanx und 
Wolff-Eisner). Weiter bot ein von der Mutter infizierter fünfmonatiger 
Säugling nach Cohen alle klinischen Zeichen des — mit Heilung endenden 
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— Typhus dar, nur in wesentlich zusammengedrängter Erscheinungsform. 
Ein Patient Moorheads erlitt ein Jahr nach seinem ersten ziemlich leichten 
Typhus eine zweite Infektion, die durch Darmblutung (Laparotomie) tödlich 
auslief. Die Erschließung von vier Mischinfektionen mit kruppöser Pneu¬ 
monie, Kalibazillose und Staphylococcie (pyogenes aureus) verdanken wir 
Port, der sie in Beziehung zum foudroyanten Typhusverlauf mit Ikterus, 
Blutungen und hohen — verdächtigen — Leukozytenzahlen setzt, endlich 
einer Reihe von typhusähnlichen Fällen Rocchi und v. Hösslin. Letzerer 
vermißte bei günstigem Verlauf Roseola, Agglutination, Typhus- und typhus¬ 
ähnliche Bakterien im Blut, Stuhl und Harn. Andere Fällq haben sich als 
Diplokokkenseptikämie, selbst im Verein mit galoppierender Tuberkulose 
erwiesen (Oettinger und Fiessinger). 

Bezüglich der Prognose merken wir an, daß, nachdem wir selbst 
den Glauben an die noch immer hie und da behauptete Gutartigkeit des 
Typbus im Kindesalter längst aufgegeben, Brelet den letzteren ziemlich 
mit der gleichen Vorhersage versieht, wie den Typhus der Erwachsenen. 
Die Frequenz des plötzlichen Todes typhöser Kinder schätzt er auf rund 
2% und lenkt in einer Zusammenstellung von 30 Fällen des tragischen 
Ereignisses die Aufmerksamkeit auf den nicht seltenen Mangel greifbarer 
Komplikationen (Pneumonie, Myokarditis, Meningitis, Darmblutung) mit der 
Voraussetzung besonders von schwerster Intoxikation, Gehirnanämie und 
Reflexvorgängen. 

Diagnose. Das Urteil über den praktischen Wert der WiDALschen 
Agglutinationsprobe kann noch immer nicht als ganz abgeschlossen 
gelten. Hier hohe Lobpreisung, dort Mahnung zur Vorsicht. Daß die Reaktion 
ein unschätzbares Hilfsmittel für die Diagnose, wird man mit Gäthgens 
auszusprechen nicht zögern dürfen. Dieser Autor hat von 842 einwandfrei 
agglutinierenden Seris nicht weniger als 829 als echte Typhussera be¬ 
urteilen können. Die positiven Ausfälle stellten sich in der ersten Woche 
auf 75, in der zweiten auf 90 und in der dritten auf 95%- Durch Zentri¬ 
fugieren kann die Reaktion beschleunigt werden. Auch Klingek bewertet 
die Probe am höchsten (s. u.). Auf Grund vergleichender Untersuchung gibt 
Cino Cbni vom praktischen Standpunkt aus dem Originalverfahren den Vor¬ 
zug, obwohl er die FiCKERsche Modifikation auch als brauchbar anspricbt. 
Noch weiter geht Schrumpf, indem er in einem gewissen Gegensatz zur 
Majoritätsmeinung für eine Reihe von Fällen nicht zugibt, daß die letztere 
den Vergleich mit der ersteren aushält. Die Agglutination vermißte bei 
einigen Typhösen v. Hösslin während der ganzen Dauer der Krankheit, ob¬ 
wohl er die Bazillen aus dem Blut zu züchten vermochte. Für die erste 
Woche schlägt Veit den Wert der Probe als gering gegenüber dem Nach¬ 
weis der Erreger aus dem Blute an. Die Technik des Verfahrens hat 
Stassano durch Benutzung von Meßgefäßen »vereinfacht«. Auch der Blut- 
kucben ist zu benutzen (Kurpjuweit). 

An dem bakteriologischen Nachweis der Krankheitserreger aus 
dem Blut ist weiter mit erstaunlichem Fleiß gearbeitet worden. Zahlreiche 
vertiefte Erfahrungen haben das Verfahren zu einer besonders der frühen 
Erkennung des Typhus dienenden geradezu allgemein anerkannten diagno¬ 
stischen Methode ersten Ranges gestaltet, wenn es auch an Abweichungen 
innerhalb engerer Grenzen nicht fehlt. Wir fassen zunächst, auf alle Details 
verzichtend, die die zeitlichen Verhältnisse der »typhösen Bakteriämie« be¬ 
treffenden Arbeitsresultate von Zeidler (50 Fälle), Stühlern (90 Fälle) Und 
Podlewsky (142 Untersuchungen) zusammen. Nach ihnen zirkulieren die 
Typhusbazillen im Blut, auch in den leichten Fällen, spätestens von der 
Mitte der ersten Krankheitswoche an, um etwa in der zweiten Hälfte der 
zweiten Woche unter Zunahme der Agglutinationsfähigkeit zu verschwinden. 
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Demgemäß gelang der Nachweis, zumal mittelst des KAYSER-CoxRADischen 
Gallenverfahrens (vgl. unseren letzten Bericht), in der ersten Woche in durch¬ 
schnittlich 95% (in ihrer ersten Hälfte in mehr als 50%), in der zweiten 
Woche in 60 bis 80%. Man hat deshalb die Züchtung aus dem Blute für 
die erste Rrankheitswoche als die einzig brauchbare Methode angesprochen 
(Veit). In der dritten Woche werden die Erreger nur noch bei schweren 
Typhusfällen aufgefunden. Die Zeit, innerhalb welcher der Nachweis gelingt, 
schwankt bei den einzelnen Autoren zwischen 5 und 24 Stunden. Eine be¬ 
sonders hohe Bewertung hat das Verfahren, dessen Technik in bezug auf 
die Zählbarkeit der Keime modifiziert worden (Schaffers), durch Kayser, 
Pies und Blum erfahren. Letzterer gibt der Blutkultur auf Grund reichen 
Materials (320 Fälle) das Prädikat des höchsten Wertes, da sie alle Serum¬ 
reaktionen und den Nachweis der Bazillen aus dem Stuhl an Sicherheit 
übertreffe, während Klinger aus noch größeren Zahlen (über 600 Fälle) 
eine Überlegenheit der WiDALschen Probe (75—82%) über die Züchtung 
aus dem Blute (44—48%) folgert. Zu dem hie und da geäußerten Urteil, 
daß das Verfahren leicht am Krankenbette anzuwenden, erlauben wir uns 
in dieser schlichten Fassung einstweilen noch ein Fragezeichen. Venema 
beklagt die im allgemeinen unzureichende Menge des von den Ärzten zur 
Untersuchung eingesandten Blutes, das in größerer Quantität dem Patienten 
abzunehmen begreiflicherweise mit Schwierigkeiten verbunden sein kann. 

Mit dem Nachweise der Typhusbazillen aus dem Stuhl ist es stiller 
geworden. Nicht daß man die Verwertbarkeit dieser Züchtung überhaupt 
in Zweifel gezogen, aber der Erfolg ist offenbar hinter den Erwartungen 
zurückgeblieben. Während Klinger die positiven Resultate bei stattlichstem 
Krankenmaterial auf 33—38% veranschlagt, fanden Pratt, Peabody und 
Long die Erreger nur in 21% auf der Höhe der Krankheit; selbst den 
neuesten exakten Methoden entzogen sie sich auffallend häufig in wohl¬ 
charakterisierten Fällen. Die Autoren halten eine weitgehende Zerstörung 
der mit der Galle in den Dünndarm gelangenden Bazillen in diesem für 
wahrscheinlich. In eine Erörterung der Modifikationen der Nährböden, be¬ 
züglich deren Zusammensetzung wir auf frühere Berichte verweisen, und 
ihrer Beurteilung (FCrth, Lubenau, Löffler u. a.) können wir nicht ein- 
treten. Der Nachweis gelingt in der heißen Jahreszeit schlechter (Simon). 
Beimischung von Harn zum Untersuchungsmaterial ist zu vermeiden. 

Zu den drei genannten diagnostischen Methoden hat die neueste Zeit 
eine vierte und fünfte gefügt, deren Verwertung zur Diagnose der Tuber¬ 
kulose ein erdrückendes literarisches Material gezeitigt. Wir meinen die 
Ophthalmo- und kutane Reaktion. Es scheint fast, als ob. nachdem 
Chantemesse bereits von einer »Ophthalmodiagnostik« des Typhus gesprochen, 
beiden neuen erwartungsvoll aufgenommenen Verfahren ein langes frucht¬ 
bringendes Leben nicht beschieden sei. Aus bereits genannten Gründen be¬ 
schränken wir uns auf eine kurze Skizzierung praktischen Inhalts. Konnte 
der erwähnte französische Autor von einer der Wirkung von Tuberkulin¬ 
instillationen bei Tuberkulösen ähnlichen entzündlichen Reaktion im Bereich 
der Conjunctiva Typhöser bei Verwendung spezifischer Typhusstoffe in 
70 Fällen (gegenüber 50 mit negativem Resultat) berichten, so lehrten Nach¬ 
prüfungen von Kraus, Lusenberger und Russ, daß dem Verfahren eine 
praktische Verwertbarkeit im wesentlichen abging: das Einbringen von 
Extrakten nicht nur aus toxischen Typhus- (und Paratyphus-) Stämmen, 
sondern auch von Kolibazillen und von verdünntem Tuberkulin in den Kon- 
junktivalsack rief bei Typhösen und anderen Kranken eine entzündliche, 
meist auf das untere Augenlid beschränkte Reaktion hervor. Auch S. Cohn 
sah in 8 von 12 Typbusfällen bei Injektionen von Alttuberkulin die Augen¬ 
reaktion (welche Braga auf den Glyzerinzusatz bezieht) eintreten; in einem 
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dieser Fälle fehlte bei der Sektion jede Spur von Tuberkulose. Endlich er- 
hielt Zupnik mit der Instillationsmethode bei Tieren, Typhösen und anderen 
Patienten ziemlich trügerische Resultate, während er die kutane Impfung, 
die auch Lück bei Verwendung abgetöteter Typhus- (und Paratyphus-) Bazillen 
positive Erfolge gab, als geeignete diagnostische Maßnahme anspricht. Hin¬ 
gegen worden von Okszag unter Verweisung auf den Umstand, daß wir 
über ein beständiges Typhustoxin in genügender Intensität nicht verfügen, 
beide Methoden, die konjunktivale wie die kutane als für unsere Krankheit 
verwertbare abgelehnt. Man darf auf den Betrag des für die Praxis brauch¬ 
baren Niederschlags gespannt sein. 

Früherer Gepflogenheit entsprechend haben wir an dieser Stelle der 
neuen Beiträge zur Kenntnis des Paratyphus zu gedenken, obwohl in 
klinischer Richtung der Grundsatz, daß die Abgrenzung der mit dem Typhus 
übereinstimmenden Krankheitsbilder dem Bedürfnis des Arztes wenig ent¬ 
spricht, sich immer mehr herausarbeitet. Wir stehen da durchaus auf dem 
wieder durch Jürgens mit scharfer Klarheit vertretenen Standpunkte, daß 
der rein bakteriologische Begriff für den Praktiker nicht brauchbar ist, viel¬ 
mehr die Eigentümlichkeiten des Krankheitsfalles das entscheidende Wort 
zu sprechen haben. Wie die dem Typhus gleichenden Krankheitsbilder als 
Allgeroeininfektionen zum Abdominaltyphus zu rechnen sind, so gehören die 
durch den Paratyphusbazillus veranlaßten Fleischvergiftungen zur Gruppe 
der Enteritiden; die Erreger rufen eben bald eine Allgemeinerkrankung, bald 
einen lokalen Prozeß hervor. Auch Schröder tritt für die besagte Nicht¬ 
unterscheidbarkeit ein; bemerkenswert ist eine von ihm (in Schweden) be¬ 
obachtete kleinere Epidemie dadurch, daß von einer erkrankten Bäckerfamilie 
bezogenes Brot die Verbreitung vermittelte. Wir machen auf den Überblick 
über die Typhus- und Paratyphusfrage von Stäubli auf dem vorjährigen 
schweizerischen Arztetag, sowie die lebrbuchmäßige Erörterung des Para¬ 
typhus (auch in Beziehung auf Fleischvergiftung, Schweinepest und Mäuse- 
typhus) durch Kutscher im KoLLE-WASSERMANNschen Handbuch aufmerksam. 
Zur Differenzierung werden von Bakteriologen ziemlich weitgehende Forde¬ 
rungen erhoben, so die unerläßliche Heranziehung sowohl der kulturellen 
und biologischen Eigenschaften wie der Immunitätsreaktion (Kollk). Zur 
Unterscheidung vom wahren Typhus hat Löffler ein besonderes, mit 
»Typhuslösungen« und »Paratyphuslösungen« operierendes Verfahren des 
Nachweises der Erreger aus den Dejekten ausgearbeitet. Er schlägt die Be¬ 
zeichnungen »Josarceen« für die Fleischvergiftungsbazillen neben »Typhoon« 
und »Coleen« vor. Auch das Ausland hat die Morphologie und Biologie der Gruppe 
der Typhusbazillen nebst Differentialdiagnose in bemerkenswerter Weise erör¬ 
tert (Babes). Poggenpohl gibt dem Nachweis der Erreger aus dem Blute vor 
der trügerischen WiDALschen Reaktion den Vorzug; letztere versagte bei 
Verwendung des FiCKERschen Paratyphusdiagnostikums Schrumpf völlig; 
Reitter gelang die Züchtung der Paratyphusbazillen aus dem Stuhl nach 
Verabreichung von Gholagogis. Epidemiologische Beiträge sind diesmal spär¬ 
lich geflossen; eine gastrische Massenerkrankung in einem Hotel verdankte 
(Dach Fornrt) ihren Ursprung wahrscheinlich einer in der Küche beschäf¬ 
tigten Bazillenträgerin. Eine durch den Paratyphusbazillus veranlaßte Fleisch¬ 
vergiftungsepidemie, welche Kutscher zu prophylaktischen Vorschlägen auf¬ 
gefordert (s. u.), zählte 90 Fälle. Im übrigen sind in kasuistischer Richtung 
u. ft. erwähnenswert neun reine, in Ceylon beobachtete Fälle mit dem Befund 
typischer typhöser Geschwüre im Ileum bei einem derselben, sowie einige 
Mfschinfektionen, selbst mit Malaria (Castellani). Im Blute seines an »Para- 
bacillose« leidenden Patienten stellte Moutier bei leichtem Verlauf ausge¬ 
sprochene Leukopenie fest; Zimmer konstatierte paratyphöse Cholezystitis, 
während Arzt und Boese in zwei genau untersuchten, Säuglinge betreffen- 
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den Fällen eine fibrinös-eitrige Paratyphusmeningitis bei Bakteriämie vom 
Darmtraktus aus beobachteten. 

Neben dem Paratyphus ist endlich der Begriff des »Metatyphus« 
aufgestellt worden, und zwar von Mandelbaum mit Rücksicht auf einige Ab- 
weichungen der nachgewiesenen Erreger klinischer Typhusfälle vom Eberth- 
schen Bazillus. An Prüfungen, ob die Unterschiede so bedeutend, daß sie 
die neue Namengebung rechtfertigen, wird es wohl nicht fehlen. 

Therapie. Wieder nimmt die Prophylaxe ihrer hohen praktischen 
Bedeutung entsprechend einen breiten Raum ein. Wir sehen von der Er¬ 
örterung der theoretischen Spekulationen unbeschadet ihres wissenschaft¬ 
lichen Wertes ab. Wertvolle Nachweise des Standes der Epidemie in Preußen 
und im Bekämpfungsgebiet vor und nach dem Einsetzen der RocHschen 
Maßregeln (vgl. die früheren Berichte), insbesondere der Beeinflussung der 
Sterblichkeitskurve, verdanken wir Kirchner. Mit Nachdruck wird wieder 
die Forderung gewissenhafter Erfüllung der Anzeigepflicht erhoben, auch 
in bezug auf die gefährlichen Konvaleszenten und Bazillenträger (Silber¬ 
schmidt), welche nicht aus der Kontrolle entlassen werden sollen (Kayser), 
sowie die Verdachtsfälle (Jaster). Die von Levy und Gäthgens geforderte 
getrennte Behandlung von Typhösen und Paratyphösen dürfte auf nicht ge¬ 
ringe Schwierigkeiten stoßen. Zur Bekämpfung der Fleischvergiftung para¬ 
typhösen Ursprunges heischt Kutscher die Untersuchung der Tiere vor und 
nach der Schlachtung durch Sachverständige und staatliche Beaufsichtigung 
der Wurstfabrikation für die Truppenmenagen. Wie die gesundheitliche Über¬ 
wachung der Gewinnung, Verarbeitung und des Verkaufes der Milch in be¬ 
zug auf Ausstattung der Räume, Beschaffenheit der Gefäße usw. auch unter 
Berücksichtigung der Bazillenträger der Typhusbekämpfung zu dienen hat, 
lehrt Kossel. Mit dem Vorschlag, bei Truppenübungen transportable Latrinen 
mitzuführen, in denen eine Desinfektion der Fäkalien möglich ist, tritt Cald- 
well auf. Beherzigenswerte Vorschriften findet der Praktiker in der neuesten 
Auflage der Real-Encyclopädie der gesamten Heilkunde durch Wbhmer. 

Schutzimpfung. Günstige Erfolge mit modifizierter WRiGHTScher 
Vakzine meldet für ein englisches Regiment Leishman; von 509 Offizieren 
und Mannschaften wurden 147 geimpft; 00 Erkrankungen'mit 11 Todesfällen 
betrafen Ungeimpfte, zwei, welche genasen, Geimpfte. Besonders wohltuend 
wirken die objektiv gehaltenen Auslassungen Museholds im vorjährigen 
internationalen Kongreß für Hygiene und Demographie über das zur Fest¬ 
stellung des Impferfolges beim Oberkommando der Schutztruppe gesammelte 
Material. Es gestattet noch kein abschließendes Urteil, spricht aber für einen 
Schutzerfolg. Eine systematische, obligatorische Impfung ganzer Truppen¬ 
körper verbietet sich aus Anlaß der unberechenbaren Wirkungen und der 
Unerläßlichkeit mehrjähriger Impfungen, zumal im Kriegszustände. Zur Festi¬ 
gung des allgemeinen Vertrauens bedarf es weiterer Vervollkommnungen. 
Der Erfolg in einzelnen deutschen Bezirken ist trotz großer Schwierigkeiten 
unverkennbar (Kirchner). Ein hohes Lob spendet dem mittelst der Brieger- 
schen Schüttelmethode hergestellten Impfstoff als einem sicheren, ungefähr¬ 
lichen, jahrelang auch im Seeklima und in den Tropen haltbaren Bassenge, 
der durch Behandlung mit bakteriolytisch wirkenden Lezithinemulsionen ein 
Toxin zu Immunisierungszwecken dargestellt hat. 

Um endlich das Gebiet der eigentlichen Therapie zu betreten, so 
fällt bezüglich der spezifischen Serumbehandlung unserer Krankheit die 
sehr geringe Zahl der Veröffentlichungen auf. Wie weit hieraus auf negative 
Erfolge, wie weit auf stillschweigende Bestätigung der bisherigen günstigen 
Meldungen zu schließen, steht dahin. Jedenfalls ist die Frage durchaus noch 
nicht schlüssig. Nicht müde wird Chaxtemesse, über die guten Resultate 
seiner Serumtherapie des Typhus zu berichten. Die Wirkung der Injektionen, 
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die möglichst früh zu erfolgen haben, soll besonders deutlich auf dem Ge¬ 
sichte der Kranken zu erkennen sein. Drei Fälle auffallend günstigen Ver¬ 
laufes bestärkten v. Leyden in seiner Hoffnung, daß wir in der Typbusserum¬ 
behandlung nach den neuen Prinzipien ein wirksames Heilmittel besitzen. 

Die medikamentöse Typhustherapie darf sich besonderer neuer Er¬ 
folge nicht rühmen. Viel Widerspruch, wenig Kritik! Was soll man dazu 
sagen, wenn Tutsch vermeint, daß seine Behandlung mit einer Mischung von 
Kreosots! und Eukalyptol in Emulsion ihn nie im Stich gelassen habe und 
er den Heilungsverlauf auf den Tag habe Voraussagen können! Auf anderem 
Boden steht das Urteil Arnolds über die Wirkung der intravenösen Kollar- 
golinjektionen. das dahin zusammengefaßt werden kann, daß einige günstige, 
aber unsichere Wirkungen auf den Fiebergang und die Darmsymptome die 
Gefahren nicht aufwiegen, denen der Leidende unter der Form besonders 
bei schwerer Gestaltung des Krankheitsprozesses drohender stürmischer 
Reaktionserscheinungen ausgesetzt ist. Das altehrwürdige Kalomel kommt 
trotz der letzten rühmenden Berichte immer schlechter weg. Strasbürger 
erachtet seine Darreichung im Anfangsstadium des Typhus als nicht un¬ 
bedenklich, da es nach seinen Beobachtungen sogar die Bakterien im Darme 
unter den Zeichen von Störungen (Epithelienabstoßung) vermehre. Hingegen 
bewährte sich dem Autor das die Keime ausschwemmende Purgen. Ganz be¬ 
dingungslos vermögen wir auf Grund nicht spärlicher Eigenbeobachtungen 
dem Autor nicht zu folgen, obzwar wir längst von unserem ursprünglichen 
Glauben an eine Abortivwirkung des Kalomel ernüchtert worden. Eine 
solche glaubt neuerdings Schade dem Pyramidon neben seinem antipyreti¬ 
schen Einfluß zuschreiben zu sollen. Wir ziehen es bei aller Hochhaltung 
günstiger symptomatischer Wirkungen so mancher Arzneikörper vor, Con- 
radi in seinem Schlußurteil beizutreten, daß uns ein Typhusmedikament, 
geeignet, die Krankheitserreger im Blut, wie das Chinin* bei der Malaria 
abzutöten, einstweilen noch fehlt. 

Bezüglich der Wasserbehandlung und Diät liegen bemerkenswerte 
Neuerungen kaum vor, es müßten denn die Aufschlüsse von Sabrazes und 
Marcandier, daß Wein, zumal älterer Weißwein, auf die Typhusbazillen ab¬ 
tötend wirkt und wesentlich mehr als der Alkohol die beim Schwefeln sich 
bildende Schwefelsäure in Geltung tritt, sich als richtunggebend für den 
Speisezettel der Typhuskranken bewähren. 

Zur Behandlung der Darmblutung und Darmperforation sind 
Beiträge geliefert worden von Michaelis und Kahler. Ersterer empfiehlt 
als sicheres Hämostatikum täglich 2—4malige Klysmata heißer (48—50° C) 
5%*£ er Gelatine in Mengen von 250 — 500 c/» 3 . Ob die Konstanz des Erfolges 
als volkommene auf die Dauer bestätigt werden wird, bleibt abzuwarten. 
Für die »früheste Frühoperation« des Darmdurchbruches tritt wie beim 
Magengeschwür der zweitgenannte Autor mit Nachdruck ein. Von drei wegen 
Perforativperitonitis Operierten starben zwei, während der dritte Fall trotz 
desolatester Bedingungen durchkam. Aus der Literatur werden 54% Heilungen 
bei chirurgischem Einschreiten innerhalb der ersten acht Stunden berechnet 
(Alkaben). In einem nicht ganz durchsichtigen Falle Brehms von Darmver- 
schloß nach Perforation folgte der Laparotomie reichlicher Gasaustritt aus 
der Bauchhöhle; Patient genas. 

Zum Schluß haben wir neuer therapeutischer Bestrebungen als Folge 
der Erkenntnis der mehrfach bereits erörterten Beziehungen zwischen Gallen¬ 
apparat und Bazillenträgern zu gedenken. Da die Zystotomie zur Beseiti¬ 
gung* der Typhusbazillen nicht genügt, gewinnt die Aufgabe, sie aus den 

* Bei dieser Gelegenheit berichtigen wir gern einen von uns verschuldeten Lapsus 
in der Bearbeitung des Abdominaltyphus auf pag. 8 des I. Jahrganges (1903) dieser Jahr¬ 
bücher: Die Sterbeziffer bei der Biszacben Chinintherapie beträgt nicht 24, sondern 5—7°/ 0 - 
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natürlichen Vegetationsstätten herauszuschwemmen, höhere Bedeutung; 
Versuche, wachstumhemmende Stoffe der Galle zuzuföhren, befinden sich 
noch im Stadium der Vorbereitung (Förster, der die Darreichung von 
Galle und Gallensäuren behufs Vermehrung und Abführung der Galle vor¬ 
schlägt). Über 2 Fälle, in denen die Typhuserreger nach dem Einnähen der 
Gallenblase und einer systematischen Spülbehandlung gänzlich aus den 
Dejekten schwanden, berichtet Dehler. Neuerdings hat Braun, freilich aus 
Anlaß besonders eigenartiger Anzeige, sich zur Zystektomie entschlossen. 
Nicht unwichtig erscheint uns das Resümee Grimmes, der einen Operations¬ 
fall im Irrenhause hatte, daß die Zeit der Beteiligung des Chirurgen sich 
in Irrenanstalten nach dem Einfluß zu richten habe, den die Isolierung des 
Kranken auf sein psychisches Verhalten ausübt. Eine zielbewußte Erledigung 
der ganzen Frage dürfte an die Aufspeicherung eines nicht geringen Be¬ 
trages von Fällen gebunden sein, die hinsichtlich des Heilerfolges ein sicheres 
Urteil gestatten. 

Literatur (Auswahl aus den Abhandlungen praktisch-klinischer Tendenz): Abe, Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1907, Nr. 39. — Allaben, Journ. of Americ. Assoc., 1907, Nr. 7. — 
Arnold, Zentralbl. f. inn. Med., 1907, Nr. 43. — Arzt und Bokse, Wiener mcd. Wochenschr., 
1908, Nr. 7. — Babes, Romänia med., 1907, Nr. 8. — Bassenoe, Deutsche med. Wochenschr., 
1907, Nr, 23; 1908, Nr. 4. — Bennecke, Deutsches Arch. f. klin. Med., XCII, pag. 64. — 
Bison, Russk. Wratsch, 1907, Nr. 33. — Blum, Sem. möd., 1907, Nr. 37; 1908, Nr. 4. — 
Brelet, Arch. gen. de möd., 1907, Nr. 38. — Brommond, Zeitschr. f. Hyg., LVI, 3. — Cag- 
netto-Zaucan, Zieglers Beiträge, XLI, 3. — Chantemessr, Deutsche med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 39; Ber. über den 14. internat. Kongr. I. Hyg. u. riemogr. (1908). — Chiabi, Verhandl. 
d. Naturforschervers., 1907. — Cino Ceni, Rivista di clin. med., 1907, Nr. 16. — S. Cohn, 
Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 47; Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 8. — Con- 
radi, Deutsche med. W T ochenschr., 1907, Nr. 41. — Curschmann, Verhandl. d. Naturforscher- 
Versammlung 1907. — Dehler, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 43. — Df.muth, Die 
Bekämpfung d. Typhus in der Pfalz. Frankenthal 1907. — Förster, Verhandl. der Natur¬ 
forschervers. 1907; Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 1. — Frazier und Thomas, 
Univers. of Pennsylvan. med. bull., 1907, XX. — Frosch etc., Klin. Jahrb., 1907. — Qabbi, 
Rif. med., 1908, Nr. 12. — Gäktgens, Arb. a. d. kais. Gesundheitsamt, 1907, XXVI, 2. — 
Grimme, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 37; 1908. Nr. 1. — Henken, Russk. Wratsch, 
1907, Nr. 10. — Hirsch, Verhandl. d. Naturforschervers. 1907. — v. Hösslik, Deutsches Arch. 
f. klin. Med., XCI, 3, 4. — Jürgens, Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 37. — Kahler, 
Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 34. — Kltngkr etc., Arb. a. d. kais. Gesundheitsamte, 
1907, XXV, 1. — - Kölle, Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh., Lll, pag. 287. — Kolle u. 
Wassermann, Handbuch d. pathog. Org. 1907, Ergänzungsband, 2. H. — Kraus, Lusenberger 
u. Russ, Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr. 45. — Ledingham, Brit. med. journ , 1907. 
Nr. 2453. — v. Leyden, Med. Klin., 1907, Nr. 31. — Löffler, Deutsche med. Wochenschr, 

1907, Nr, 39. — Lück, Münchener raed. Wochenschr., 1908, 14. — Mandelbaum, Münchener 
med. Wochenschr., 1908, Nr. 1. — Manicatidk, Zentralbl. f. Bakt., 1908, XLVI, 3. — 
Michaelis, Med. Klinik, 1908, Nr. 2. — Mosel, Progr. med., 1907, Nr. 33. — Musrbold, Ber. 
über den 14. internat. Kongr. f. Hyg. u. Deraogr. 1908. — Nieter, Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 33. — Ocaterri, Polielin., 1908, Nr. 3. — Ohszag, Deutsche med. Wochenschr., 

1908, Nr. 15. — Park, Journ. Amer. med. assoc., 1907, Nr. 9. — Podlewsky, Verhandl. des 

X. Pirog oFFSchen Kongr. der russ. Ärzte 1907. — Poggenpohl, Zeitschr. I. Hyg., 1907, LV1I, 
2. — Port, Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 13 — Pratt, Peabody und Long, Journ. 
Americ. med. assoc., 1907, Nr. 10. — Schlesinger, Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr. 17. — 
Schmidt, Zeitschr. f. pathol. Anat., 1907, Nr. 15. — Schrumpf, Münchener med. Wochenschr., 
1907, Nr. 51. — Sheppard, Lancet, 1907, Nr. 4367. — Stadelmann und Wolpf-Eisnkr, 
Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 24 u. 25. — Sthasburgbr, Verhandl. d. Kongr. f. 
inn. Med. 1908. — Stühlkrn, Russk. Wratsch, 1907, Nr, 10; Zentralbl f. Bakt., 1907, XL1V, 
2. — Tbenkler, Casop. 16k. Öesk., 1908, Nr. 12. — Troullicourt, Gaz. des höpit., 1908, 
Nr. 18. — Veit, Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 36. — Vbnema, Hyg. Rundschau, 
1907, Nr. 23. — Wehmer, Art. »Desinfektion» in der 4. Aufl. der EuLENBORGSchen Real- 
Eucyclopädie, 1908. — Zeidler, Russk. Wratsch, 1907, Nr. 10. — Ziegler und Schlecht, 
Deutsches Arch. f. klin. Med., 1908, XCII, 5, 6. — Zupnick, Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
Nr. 3 (Bericht). Färbriogei . 

Alformin* Als Ersatz des Liquor Aluminii acetici bringt die Firma 
Max Elb in Dresden eine Lösung von basisch-ameisensaurer Tonerde in den 
Handel; sie soll 2—3mal stärker desinfizierend und adstringierend wirken 
als die offizinelle Tonerdelösung und haltbarer sein. Doch fand Zernik nach 
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dem Berichte von Kuhn, daß die Haltbarkeit des »Alformin« auch nur eine 
»begrenzte« war, wie die des offizineilen Liquor Aluminii acetici. Das Prä¬ 
parat enthält 3% freie Ameisensäure, daraus könnte sich nach Kühn seine 
stärkere desinfizierende Wirkung erklären; »andrerseits dürften aber auch 
bei der Anwendung des Präparates die Reizwirkungen der Säure sich gel¬ 
tend machen.« 

Literatur: Kuhn, über neuere Arzneimittel, Spezialitäten und Geheimmittel. Med. 
Klinik, 1907, Nr. 41, pag. 1237. E. Frey. 

Allergie« Unter »Allergie« (xaätj epysta) versteht man nach v. Pirquet 
die veränderte Reaktionsfähigkeit eines Organismus, die als Folge einer 
Infektion oder einer zum Zwecke einer Immunisierung erfolgten Injektion 
eines Antigens eintritt. Die Allergie kann sich sowohl im Sinne einer Ver¬ 
minderung, als im Sinne einer Steigerung der normalen Reaktionsfähigkeit 
äußern, v. Pirquet teilt die allergischen Erscheinungen in folgender Weise ein: 

I. Zeitlich veränderte Reaktionsfähigkeit. 

1. Frühreaktion (sofortige Reaktion) innerhalb 24 Stunden. 

2. Torpide Frühreaktion am 2.—4. Tage. 

3. Beschleunigte Reaktion am 4.—6. Tage. 

II. Quantitativ veränderte Reaktionsfähigkeit. 

1. Verstärkte Reaktionsfähigkeit (Überempfindlichkeit, paradoxe Re¬ 
aktion, Anaphylaxie). 

2. Abgeschwächte Reaktionsfähigkeit (Unterempfindlichkeit). 

3. Aufgehobene Reaktionsfähigkeit (Unempfindlichkeit, Immunität). 

III. Qualitativ veränderte Reaktionsfähigkeit. 

So anregend auch der Gedanke ist, die Immunitäts- und Überempfindlich¬ 
keitserscheinungen unter einem weiteren Gesichtspunkt zusammenzufassen, 
so muß doch gesagt werden, daß zurzeit eine befriedigende Erklärung für 
den inneren Zusammenhang der betreffenden Phänomene fehlt. Alle bisherigen 
Erklärungsversuche stellen nur Hypothesen dar, deren experimentelle Be¬ 
gründung durchaus unzureichend ist. 

Vgl. im übrigen die Artikel Überempfindlichkeitsreaktionen und 
Serodiagnostik. 

Literatur: V. Pjhqubt, Allergie. Münchener med. Woehenschr., 1906, Nr. 30. — Der¬ 
selbe, Klinische Stndien über Vakzination nnd vakkinale Allergie. Wien, Denticke, 1907. 
— Derselbe, Allergie. Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde. I. Bd. Berlin 
1908. J. Citron. 

Amanita phalloides« Das im Knollenwulstling Amanita phal¬ 
loides oder bulbosa enthaltene Gift stellt nach den Versuchen von Ford 
einen Stoff dar, gegen den eine Immunisierung möglich ist. Er benutzt einen 
wässerigen Extrakt der Pilze. Durch wiederholte Injektion einer nicht töd¬ 
lichen Menge gelang es ihm, die Tiere gegen eine mehrfach tödliche Dosis 
zu immunisieren. Ihr Serum neutralisierte dann das Pilzextrakt anderen 
Tieren gegenüber. Fällt man das Extrakt mit Alkohol, so enthält der Nie¬ 
derschlag ein Hämolysin, das Filtrat ein Toxin. Das Hämolysin scheint nach 
seinem chemischen Verhalten kein Eiweißkörper, sondern ein Glukosid zu 
sein. Es wird schon durch Pepsin und Salzsäure schnell zerstört, daher 
spielt es wohl bei der Vergiftung des Menschen nur eine unwesentliche 
Rolle. Beim Tier ruft dieser Körper eine chronische Vergiftung hervor: sub¬ 
kutane Ödeme, Pigmentierung der Milz und Hämoglobinurie. Das Toxin 
macht keine anatomischen Veränderungen, tötet aber die Tiere in 1 bis 
2 Tagen. 

Literatur: Ford, Betrachtung über die Gifte von Amanita phalloides. Brit. med. 
Jonrn., 1. Dezember 1906, zitiert nach Therap. Monatsh., Juni 1907, pag. 330. E.Frey. 
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Anunonlnmbasen sind basische Verbindungen, die sich vom hypothetischen 
Ammoniumhydroxyd dnrch Substitution der Wasserstoff (H>Atome ableiten, in denen also der 
Stickstoff (X) nicht dreiwertig, sondern fünf wertig auftritt. Die H-Atome können dnrch 
gleichartige oder verschiedene Reste, dnrch Radikale, die gleichseitig zwei Valenzen ab¬ 
sättigen, durch einen Kohlenstoffring ersetzt sein; ebenso kann der Stickstoff selbst in einem 
Ring wie im Pyridin oder Chinolin (C = N — C) stehen. Wenn von diesen 4 H-Atomen anch 
nnr eines nicht substituiert ist, so pflegen die Ammoniumbasen nicht existenzfähig zn sein, 
da sich dieses H mit OH als Wasser unter Zurücklassung von den vom dreiweitigen N sich 
ableitenden Aminen abspaltet. 

Die Ammoniumbasen sind also sämtlich sog. quaternäre (quartäre) N-Verbindungen, 
d. h. solche, in denen die vier H-Atorae durch C-haltige Groppen ersetzt sind. 

Die für das Verständnis erforderlichen Formeln sind: 1. für die Basen: 



Ammoniak 



CH, 

CH, 

H 




Monomethylamin 

(Amidbase) 


Dimethylamin 

(Imidbase) 


CH,\ 

CH,-/N 

CH,/_ 

Trimethylamin 

(Nitrilbase) 


2. für die in reinem Zustande nicht existenzfähigen, nur in wässerigen Lösungen an> 
zunehmenden Verbindungen: 




5 / 


OH 


C h%/h 

h/ X0H 


<®.\ /H 

ch.^n/“ 


H 


/ 


\OH 


CH,\ 

CH,-) 

CB,/ 


«<s 


OH 


Ammoniumhydroxyd 
3. Für die existenzfähige Verbindung: 


DH # \. /pn 


oder allgemein 


o\ n /K 

]*/ N \OH, 


quaternäre (quartäre Ammoniumbase) 


wobei unter R jedeB Radikal der aliphatischen oder der aromatischen Reihe von beliebiger 
Länge und Zusammensetzung zn verstehen ist (z. B. Dimethyl-Phenyl-Benzyl-Ammonium- 
hydroxyd). Hieraus ergibt sich, daß die Zahl derartiger Verbindungen fast unbegrenzt ist. 
Die vier substituierten Affinitäten des N scheinen gleichwertig zu sein, so daß Verschieden¬ 
heiten der Verbindungen je nach der Anordnung und Aufeinanderfolge der Radikale um den 
N nicht angenommen werden können. Wenigstens entstehen aus Dimethylamin und Äthyl¬ 
jodid sowie aus Diaethylamin und Methyljodid die gleichen Verbindungen (Dimetbyldiäthyl- 
und Diäthyldimethylammoniumjodid). Bei einigen komplizierteren Radikalen werden aller¬ 
dings in den Verbindungen geringe Differenzen beobachtet, die auf verschiedene räumliche 
Anordnung zurückgeführt werden. 

/CH, 

Die Ammoniumbasen entstehen aus den tertiären Aminbasen oder Nitrilbasen Ns^-CH, 

durch Behandeln mit Halogenalkyl (Brom-, Jodmethyl, -Äthyl usw.), indem sich dieses ad¬ 
diert und zunächst das betreffende substituierte Ammoniumsalz bildet. Für einen bestimmten 
Fall betrachtet, vollzieht Bich dieser Vorgang nach folgender Gleichung: 


>-CH, 

ch/ 

+ CH,J 

X * 

CH/ 1 CH, 

3 J 8 

Trimethylamin 

Jodmetbyl 

Tetramethylammonium jodid. 


Mit frisch gefälltem, feuchtem Silberoxyd setzen sich die meist gut kristallisierenden 
Salze in die eigentliche Base, in diesem Fall das Tetramethylammoniumhydroxyd, um. 

ln ihren chemischen Eigenschaften sind diese Ammoniumbasen dem Kalium- und Na¬ 
triumhydroxyd sehr ähnlich. Sie zerfließen an der Luft, bilden stark alkalische wässerige 
Lösungen und verseifen Fette. Versucht man die Aramoniumbasen aas ihren Salzen durch 
Destillation mit Kalilauge überzutreiben, so findet Zersetzung in Trialkylamin statt. 

Werden die Jodide in wässeriger Lösung mit Jod versetzt, so entstehen die be¬ 
treffenden Jodadditionsverbindungen Tri- und Pentajodide, von denen erstere von Jacobj 
pharmakologisch untersucht sind. 

Den Ammoniumbasen kommt eine besondere theoretische Wichtigkeit 
zu; Aber auch von praktischer Bedeutung sind sie insofern, als ein Alkaloid 
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eine Ammonium base ist und andere ebenfalls therapeutisch gebrauchte Al¬ 
kaloide infolge ihrer Natur als tertiäre oder Nitrilbasen in Ammoniumbasen 
mit fünfwertigem N übergeführt werden können; durch Vornahme der chemi¬ 
schen Operation der Halogenalkylanlagerung verlieren solche Alkaloide mehr 
oder weniger ihre typische Wirkung und gleichzeitig nimmt der Orad der 
Giftigkeit fast durchgängig ab. 

Ihren Ausgangspunkt nahm die Durchforschung der Ammoniumbasen 
auf ihre pharmakologische Wirksamkeit in der Tatsache, daß das Strychnin 
durch die Methylierung seine spezifische Giftigkeit nahezu verliert. 

Im Jahre 1859 fand der Chemiker Stahlschmidt, daß das von ihm darge- 
stellte Methylstrychnin, selbst in Mengen von 11 gr (0 7 g) einem Kaninchen 
während 24 Stunden eingegeben, wirkungslos war, während die nicht methylierte 
Verbindung, das Strychnin, schon in Mengen von 1 / l0 gr (0*006 g) auf die Zunge 
mit dem Futter gelegt, typische Reflexkrämpfe hervorrief. Ebenso waren 10 gr 
Methylbrucin wirkungslos. Schroff untersuchte 1866 das Methylstrychnin 
von neuem und stelite fest, daß es vom Unterhautzellgewebe aus lähmend 
wirkt, so daß man — wie er selbst sagte — an Kurarewirkung denken 
könnte. Erst Brown und Fraser und fast gleichzeitig Jolyet und Cahours 
führten durch den planmäßigen Tierversuch den Nachweis, daß das Methyl- 
und Äthylstrychnin (als Jodid und Sulfat) ebenso wie das südamerikanische 
Pfeilgift Kurare wirken, d. h. eine Lähmung hervorrufen, die nicht das Zen¬ 
trum, sondern die Peripherie ergreift und hier in den Endplatten der moto¬ 
rischen Nerven oder in einer hypothetischen Zwischensubstanz zwischen 
Nervenenden und Muskelsubstanz seinen Angriffspunkt hat, so daß die natür¬ 
lichen Impulse oder die künstlichen Reize vom Nerven auf den Muskel nicht 
überspringen und eine Muskelkontraktion hervorrufen können, während der 
Muskel bei direkter Reizung die Fähigkeit zu zucken beibehält. 

So wirkten vom Methylstrychninjodid bei subkutaner Anwendung 
Mengen von 12 gr überhaupt nicht, lbgr waren toxisch und 20^(entsprechend 
14 gr Strychnin) tödlich (Lähmung, Tod durch Asphyxie); vom Magen aus 
waren 20gr unwirksam, während 5 / 10 gr Strychnin vom Magen aus Kaninchen 
unter typischen Reflexkrämpfen tötete. 

Durch die Anlagerung von Halogenalkyl war also dem Strychnin die 
ihm eigene Wirkung genommen worden; es war wie das Kurare vom Magen 
aus ungiftig geworden und hatte die Eigenschaften des Kurare angenommen, 
den Muskel indirekt zu lähmen. 

In diesen während der Jahre 1868 und 1869 veröffentlichten Ver¬ 
suchen, in denen ursprünglich der Einfluß der Jodmethyladdition an Alka¬ 
loide studiert werden sollte, konnten Brown und Fraser weiter zeigen, daß 
nicht nur aus dem Strychnin, sondern auch aus den Alkaloiden Brucin, 
Thebain, Kodein, Morphin, Atropin durch Methylierung neue Verbindungen 
entstehen, die die Eigenschaften der Muttersubstanzen ebenfalls ganz oder 
teilweise verloren haben und, analog dem Methylstrychnin, die periphere 
Lähmung nach dem Typus des Kurare annehmen. Durch diese Versuche ist 
der Nachweis geführt worden, daß nicht die Jodmetbylanlagerung als solche 
die Änderung der Wirkung der genannten Alkaloide veranlaßt, sondern der 
Umstand, daß diese hierdurch in Ammoniumbasen übergehen, der dreiwertige 
N also fünfwertig wird. Brown und Fraser wiesen darauf hin, daß die 
größere Mehrzahl der natürlichen Alkaloide zur Klasse der Nitrilbasen ge¬ 
hört, d. h. Verbindungen sind, die ein oder mehrere Atome N enthalten, der 
durch seine drei Valenzen direkt mit C verbunden ist; alle Alkaloide, die 
eine tertiäre Amingruppe im Molekül enthalten, gehen durch Jodmethylan¬ 
lagerung in Ammoniumbasen über und erlangen dadurch neben anderen Wir¬ 
kungen als hervorstechende einheitliche Eigenschaft die beschriebene Kurare¬ 
wirkung. Sie prüften neben den Alkaloiden mit schwer übersehbarer oder noch 
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unbekannter Konstitution auch schon einfachere Verbindungen auf ihre pharma¬ 
kologischen Eigenschaften, Ammoniak, Trimethylamin und Tetramethylammo¬ 
niumchlorid. Beim Übergang vom Trimethylamin in die Ammoniumbase, was 
man in Analogie setzen könne mit der Überföhrung des Strychnins in Methyl¬ 
strychnin, trete die nur andeutungsweise vorhandene Kurarewirkung so deut¬ 
lich in die Erscheinung, daß diese Ammoniumbase ein Stoff von außerordentlich 
heftiger Wirkung sei. Zur Begründung ihrer Anschauung führen sie auch an, daß 
die entsprechenden fünfwertigen Arsonium- und Stiboniumbasen ebenfalls 
die As-bzw. Sb-Wirkung verloren haben; sie erwähnen ausdrücklich, daß die 
methylierten Alkaloide alkalisch sind und den stärksten Angriffen im La¬ 
boratoriumsversuch und im Organismus widerstehen. Unter den untersuchten 
Alkaloiden fand sich eines, das Koniin, das durch die Methylierung nicht 
die Nervenendlähmung annahm. Koniin ist eine Imidbase, d. h. sie geht durch 
die Methylierung erst in die Nitrilbase (tertiäres Amin) über. Die Salze des 
Dimethylkoniins fanden sie wirksam. 

Rosenstein untersuchte später noch besonders diese Frage am Cincho- 
toxin; dieses wird durch Einführung weder von einer noch von zwei Methyl¬ 
gruppen ins Molekül kurareartig in seiner Wirkung, da es dadurch keine 
Ammoniumbase wird. 

Außerdem wurde für mehrere andere, teils rein, teils noch nicht rein 
dargestellte Alkaloide nacbgewiesen, daß sie durch Methylierung mehr oder 
weniger ausgesprochen die Kurarewirkung annehmen (Buchheim und Loos). 

Die Zugehörigkeit dieser Ammoniumbasen zur pharmakologischen Gruppe des Kurare 
wurde in erster Linie durch den Cl. ßEHNABDSchen Versuch am Frosch erwiesen. Nach Ab¬ 
bindung der Arterie des einen Beines oder nach hoher Umschnürung des einen Oberschenkels 
mit Ausnahme des Beinnerven wird die betreffende Substanz unter die Haut des Rumpfes 
oder des anderen Beines gespritzt. Überall, wohin das Gift auf dem Blutwege gelangen kann, 
tritt Lähmung ein; der gesamte Körper liegt gelähmt da; das Bein, dessen Arterie abge¬ 
bunden oder das bis auf den Nerven abgeschnürt ist, wird aber bei Reizung des Beinnerven 
oder des Rückenmarks oder des zentralen Stumpfes des durchschnittenen Nerven des anderen 
Beines (sensible Fasern) zum Zucken gebracht. Das Gift hat also einen peripheren Angriffs¬ 
punkt; die leicht zu erweisende weitere Tatsache, daß der Muskel bei Reizung erregbar ist, 
lehrt, daß das Gift zwischen Nervenstamm und Muskel in den Endplatten der motorischen 
Nerven oder in einer hypothetischen Zwischensubstanz (Langlev) angreift. 

Außerdem hat man diese Verbindungen auf den Eintritt einer allgemeinen Lähmung 
an Warmblütern untersucht und durch die Veränderung der Zuckungskurve des Muskels 
schwach vergifteter Tiere (Frosch) bei Reizung des zugehörigen Nerven (Buchbeim und Loos) 
sowie durch die Feststellung der Ermüdungskurven (Boehm, Santesson) die Nervenendlähmung 
graphisch aufgezeichnet und die Wirksamkeit verschiedener Stoffe quantitativ durch Messung 
verglichen. 

Prüfen wir auf Grund der neueren Kenntnisse über den chemischen 
Aufbau der Alkaloide die Brown FRASERsche Behauptung von dem Einfluß 
der Struktur der Ammoniumbasen auf die pharmakologische Wirkung, so 
ergibt sich: 

Unter den bisher synthetisch dargesteliten Alkaloiden [Coniin (Laden¬ 
burg, 1886), Arekolin (E. Jahns, 1888), Piperin (Ladenburg und Scholtz, 
1894), Atropin, Hyoscyamin (Willstätter, 1902) und Nikotin (Pictet, 1904)] 
enthalten nur das Atropin und sein Isomeres, das Hyoscyamin, sowie 
das Nikotin eine Nitrilgruppe. Das Atropinbrommethylat entfaltet tatsäch¬ 
lich Nervenendlähmung: 

CH 2 —CH-CH 2 

i i 

N—CH, CH. 0. C 9 H (J 0, 

I I 

CH.—CH-CH, 

Atropin (N = dreiwertig) Methylatropinbromid (N = fünf wertig). 


CH»-CH-CH. 

C JpN—CH, CH.0.C 9 H 9 0. 

CH,-CH-CH, 
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Die Wirkungen des alkylierten Nikotins: 

H 2 C-CH 2 

/\ i i 

11 -CH CH, 

\n/ 


II l 

\/ 

N 

(Pyridinkern) 


CH, 

(Pyrrolidinkern) 


Nikotin (N = dreiwertig) 


sind nicht einheitlich beschrieben. Nach Brown und Fraser ist Methylnikotin 
ohne Nervenendlähmung, bei Kaninchen rief aber erst die außerordent¬ 
lich große Menge von 15g schwere Vergiftung und die von 20g den Tod 
hervor. In Buchheims und Loos’ Versuchen waren vom Äthylnikotin zur Auf¬ 
hebung aller willkürlichen Bewegungen beim Frosche 0*05 g erforderlich, 
während vom Methylstrychnin 0 0005 g und vom Kurarin 0 000005 g nötig 
waren. Im Nikotindijodbenzylat, in dem nicht nur der Pyrrolidin-N, sondern 
auch der Pyridin-N fünfwertig wird, ist die Kurarewirkung aber auch noch 
nicht besonders ausgesprochen; von dieser Verbindung waren Dezigramme 
zur Erzielung der Nervenendlähmung erforderlich (Hildebrandt). 

Von den übrigen Alkaloiden, die im methylierten Zustand die Nerven¬ 
endlähmung des Kurare zeigen, enthält das Morphin, dessen Konstitution 
noch nicht völlig aufgeklärt ist, einen an den Phenanthrenkern gegliederten 
zweiwertigen Komplex CH,—CH 2 — N — CH S , der durch Addition von 

i i 

CH, J 

\/ 

einem Molekül Jodmethyl am N in CH a — CH 2 — N — CH 8 übergeht. Dieses 


lodwasserstoffsaure Salz einer quaternären Base ist identisch mit dem Jod- 
methylat des Kodeins (Methylmorphin). Es tritt nämlich bei der Behandlung 
des Morphins in alkalischer Lösung mit Jodmethyl nicht nur am N Jod¬ 
methylanlagerung ein, sondern auch Methylierung am Phenolhydroxyl des 
Phenanthrenrings, d. h. es wird gleichzeitig aus dem Morphin sein Methyl¬ 
äther, das Kodein. Es haben demnach Brown und Fraser möglicherweise 
nicht mit Methylmorphin(iodid), sondern mit Methylkodein(jodid) ihre 
Versuche angestellt, wenngleich die angewendete Morphin Verbindung sehr 
viel schwerer löslich war als die Kodeinverbindung. Seitdem ist die Ammo¬ 
niumbase des Morphins, die therapeutisch empfohlen wird (s. später), auf 
ihre Kurarewirkung anscheinend eingehend nicht untersucht worden. Ebenso 
weist eine solche Nitrilgruppe das dem Morphin nahverwandte 2 Methoxy- 
gruppen enthaltende Thebain auf. Auch das Strychnin (und ebenso das Brucin) 


enthält die Gruppe N = C, und zwar nach der Formel N^CjoH^O 


^CO 

Ni ’ 


kann also durch Jodmethylanlagerung in die Ammoniumbase mit 5wertigem 
N übergehen. 

Auch das in seiner Konstitution aufgeklärte, aber bisher nur partiell 
(vom Ecgonin) aufbaubare Kokain (Benzoyl-Ecgonin-Methylester) enthält eine 
Nitrilgruppe, die in die Ammoniumbase übergeführt werden kann, und zeigt 
als solche (Methylkokain) fast keine Kokainwirkung mehr (P. Ehrlich); ob 
es periphere Lähmung macht, scheint nicht untersucht zu sein. 

Von besonderer Wichtigkeit ist nun die Feststellung, daß das Kurarin> 
dem das südamerikanische Pfeilgift Kurare seine Wirkung verdankt, eben¬ 
falls als eine Ammoniumbase anzusehen ist (Böhm). Das im Tubokurare 
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ebenfalls vorhandene Knrin , eine tertiäre Aminbase, zeigte keine Nerven¬ 
endlähmung; sie addiert Jodmethyl und liefert die Ammoniumbase Kurarin, 
die bisher am stärksten wirksam befundene Substanz der Kuraregruppe 
(0*00028 mg Kurarin lähmen 1 g Frosch komplett, Normaldosis nach Tillie, 
während zur Tötung von Kaninchen subkutan 0*34 mg pro kg nötig waren). 

Alle bisher untersuchten Alkaloide, die in ihrem Moleköl 
ein 3wertiges N-Atom enthalten, eine Nitrilbase sind, werden 
durch Methylierung in Ammoniumbasen übergeführt; sie verlieren 
mehr oder weniger die der ursprünglichen Substanz zukommenden 
pharmakologischen Eigenschaften und erzeugen Nervenendläh- 
mung nach dem Typus des Kurare. Das Kurare selbst enthält 
das Kurarin, das eine Ammoniumbase ist und von Böhm aus der 
tertiären Aminbase, dem Kurin, durch Methylierung dargestellt 
wurde. 

Ebenfalls bedeutungsvoll für das Verständnis dieser außerordentlich 
interessanten Beziehung ist nun, daß im Methylstrychnin nicht etwa eine 
völlig neue Wirkung zutage tritt, sondern daß im Strychnin bereits die 
Kurarewirkung steckt, ebenso wie das Kurare unter gewissen Bedingungen 
die Wirkung des Strychnins entfalten kann. 

Schon Schroff und nach ihm Jolyet und Cahours hatten beobachtet, 
daß nach Methylstrychnin als Spätwirkung Reflexsteigerung eintrat. Ebenso 
zeigt ein Strychnin frösch als Spätwirkung Kurarelähmung, sofern er nicht 
der tetanischen ersten Wirkung vorher unterliegt. Durch Tillies in Böhms 
Institut angestellte planmäßige Untersuchung konnte gezeigt werden, daß 
durch Addition des Methyls an Strychnin nicht eine völlige Umwandlung 
des Grundcharakters der Strychninwirkung eintritt, sondern lediglich eine 
Modifikation der Aufeinanderfolge und der Intensität der Grundwirkungen des 
Strychnins, entsprechend einem biologischen Gesetz, daß die Funktion eines 
Organs nur gesteigert oder abgeschwächt, niemals qualitativ aber umge¬ 
ändert werden kann. Noch leichter kann mit dem Krampfgift Bruzin, das 
in Form des Methylbruzins ebenfalls kurareartig lähmt, als Sekundärwirkung 
die Kurarelähmung erzielt werden. 

Ebenso wie die bisher besprochenen, aus natürlich vorkommenden 
Nitrilbasen hergestellten Ammoniumbasen wirken auch die von Grund auf 
künstlich aufgebauten Ammoniurabasen, von denen dieser Artikel ausgeht, 
im Prinzip kurareartig auf die Enden der motorischen Nerven, wie bereits 
von Brown und Fraser erwiesen wurde (Rabuteau, Schmiedeberg und 
Harnack, Jordan, Bufalini, Jodlbauer, Hildebrandt). Lauder Brunton und 
Cash untersuchten eingehender als Brown und Fraser, ob bereits in den 
Monomethyl-, Dimethyl- und Trimethylammoniumsalzen und den entsprechen¬ 
den Äthyl Verbindungen diese Wirkung angedeutet vorhanden ist, und fanden 
ebenfalls, daß sie erst in der quaternären Base, im Tetramethylammonium¬ 
hydroxyd, ausgesprochen zur Geltung kommt. Auch hier zeigt also die be¬ 
treffende Verbindung die Nervenendlähmung nicht als eine völlig neue 
Wirkung: sie steckt, wenn auch nur schwach, in den Salzen der primären, 
sekundären und tertiären Ammoniumbasen, was für das allerdings sehr 
schwach lähmende Trimethylaminchlorhydrat auch von Santesson und Koraen, 
die verschiedene einfache Basen mit den Ammoniumbasen auf ihre Wirk¬ 
samkeit zahlenmäßig verglichen, bestätigt wurde. In Jodlbaubrs Versuchen 
bewirkten 0*005 mg Tetramethylammoniumchlorid pro 1 g Esculenta voll¬ 
kommene Lähmung innerhalb 8—10 Minuten; die Stärke der Wirksamkeit 
kommt der des Kurarins am nächsten. Überraschend ist das quantitativ ab¬ 
weichende Verhalten der Tetraäthyl Verbindung. Rabuteau hatte sie als 
kurareähnlich wirkenden Körper bezeichnet; dies konnte von Santesson 
und Koraen bestätigt werden; nur ist nach ihnen die Nervenendlähmung 
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schwierig Dachzuweisen, da beim Frosch teilweise die Muskelsubstanz 
gleichzeitig gelähmt oder das Herz schnell zum Stillstand gebracht wird. 
Aach Jacobj sah gegenüber der Tetra me thyl Verbindung, die, wie erwähnt, 
enorm wirksam ist, die Tetraäthyl Verbindung erst nach größeren Dosen 
nach Verlauf von Stunden wirken; das Tetramethylammoniumtrijodid 
zeigte kombiniert die Wirkung des Rurarins, etwa in der Stärke des 
Jodids, und die Wirkung des Muskarins; das Tetraäthylammonium- 
trijodid dagegen war fast wirkungslos; also auch hier der unaufgeklärte 
Unterschied zwischen Äthyl- und Methylverbindung. Die Propylammonium¬ 
base ist nicht untersucht; die Amylammoniumbase, die beinahe unlöslich 
in kaltem Wasser ist, bewirkte erst in Mengen von 20 Tropfen einer ge¬ 
sättigten Lösung langsam den Tod von Fröschen, während 3—4 Tropfen 
der gesättigen Lösung der Methylammoniumbase außerordentlich rasch lähmten. 

Fühner hat bei seinen Untersuchungen über die Konstitution der Farb- 
ammoniumbasen die berechtigte Überlegung angestellt, daß das als Ammonium¬ 
base chemisch angesehene Methylenblau eine solche nicht sein kann, weil 
sie, obwohl in Lösung beständig, auf das Tier nicht kurareartig wirkt; bei 
den Stoffen der Di- und Triphenylmethan-Farbstoffe Auramin, Malachitgrün, 
Methylviolett, die chemisch allerdings Ammoniumbasen sind, hängt der 
negative Ausfall der pharmakologischen Versuche damit zusammen, daß sie 
in Lösung sehr umlagerungsfähig sind und infolgedessen nicht mehr als 
Ammoniumbase zur Wirkung gelangen können. 

Auch die synthetischen Ptomalne sind hier zu erwähnen. Vom Cholin 
sich ableitend und wohl auch daraus entstehend sind die meisten Leichen¬ 
alkaloide Trimethylammoniumverbindungen; so wirkt das Kopr inchlorid 


von der Formel 


CH SX /CH, 

> N < 

CH,/ | 'CH..C. CH, 
CI IJ 


kurareähnlich, setzt aber gleichzeitig 


die Erregbarkeit der Muskelsubstanz nach S. Exner herab. Die chemische 
Natur der Seitenkette (Azeton) scheint hier die Wirkung mit zu beeinflussen, 
so auch bei den weiteren Stoffen der Cholin - Muskaringruppe. Es sind 
ebenfalls durchweg Trimethylammoniumverbindungen, in deren Seitenkette 
aber verschiedene, die Wirkung modifizierende Veränderungen vorgegangen sind. 


CH, 

CH, 

CH, 


\ v/ CH,— CH, OH 
/ W \OH 


Cholin 


CH, 

CH, 

CH, 


v/ CH — CH, 
/ 'OH 


Neurin 


ch^Koh ' 0 

CH./ u “ 


/H 

^0 


künstliches Mnskarin 
(Betainaldehyd) 

rH\d/ CH *- C00H 

ca;/ NoH 


Betain*) 


Cholin zeigt nun die Nervenendwirkung nur angedeutet, in der Vinyl¬ 
basis Neurin ist sie bereits deutlich vorhanden, im (Cholin-) Muskarin ist 
sie etwa 500mal so stark (Böhm). Das Betain, die entsprechende Säure vom 
Alkohol Cholin, ist nach dieser Richtung hin unwirksam. 

Hingegen sind die der Vinylverbindung, dem Neurin, analoge Allyl¬ 
verbindung (CHj) 8 N. (OH). CH 3 —CH = CHj (doppelte Bindung) oder die 
Azetenylverbindung (CH 3 )g N. (OH). C:-:CH (dreifache Bindung), wo also nur 


*) Das feste Betainchlorhydrat wird als ein in Lösung Salzsäure abgebendes Präparat 
neuerdings therapeutisch verwendet (Acidol). 
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Alkoholradikale sich um den N gruppieren, wieder typische kurarisierende 
Verbindungen (E. Schmidt, Hans Meyer). 

Nach Coppolas Versuchen kann der N mit seinen 3 durch Alkyle 
besetzten Valenzen auch durch den Pyridin-N gebildet sein: Die dem Cholin, 
Neurin und Muskarin entsprechenden 


/\ 


\ N ^ 

/ \ 

OH CHj.CHj.OH 

Pyridin-Cholin 


■N 




OH 


/ \ 


CH = CH, 


Pyridin-Neurin 


\ N ^ 

/ \ 

OH CH (OH). CH* (OH) 

Pvridin-Muskarin 


d. h. Verbindungen, in denen der N im Pyridinring sitzt und 3 seiner Valenzen 
nicht durch 3 Methylgruppen, sondern durch 2 CH-Gruppen im Pyridinring 
abgesättigt sind, gehören ihrem physiologischen Charakter nach zu den¬ 
jenigen Verbindungen, die die Nervenendlähmung des Kurare aufweisen. 

Es scheint hiernach doch die chemische Eigenart der Radikale die 
Wirkungen des Moleküls wesentlich beeinflussen zu können. Z. B. dürfte, 
wie so häufig die Säure-(COOH-) Gruppe den Angriffspunkt einer chemischen 
Verbindung auf das Protoplasma verschließt, so auch hier beim Betain die 
Säuregruppe im Molekül es sein, welche die Wirkung aufhebt. Ebenso ist 
es vermutlich bedeutungsvoll, ob die Radikale Aldehyd-, Keton- oder Hydroxyl¬ 
gruppen enthalten und ob die Seitenkette sich beträchtlich verlängert. Un¬ 
aufgeklärt ist jedoch vorerst noch das graduell so verschiedene Verhalten 
der Tetraäthylbase gegenüber der Tetramethylbase, d. h. zwei völlig analog 
gebaute Verbindungen von stark basischem Charakter. 

Es ist die Beziehung zwischen der Nervenendlähmung der Ammonium¬ 
basen und ihrer chemischen Zusammensetzung als eine allgemein gültige 
Gesetzmäßigkeit hingestellt worden, und es ist im Anschluß an vorstehende 
Beobachtungen die Frage aufzuwerfen, inwieweit diese Beziehungen tat¬ 
sächlich bestehen. 

Das natürliche Muskarin soll keine Nervenendlähmung besitzen, 
während das ihm isomere künstliche Muskarin, das z. B. aus dem aus Ei¬ 
gelb hergestellten Cholin durch starke Salpetersäure gewonnen wird, diese 
Wirkung ausgesprochen zeigt. Jedoch hält Böhm die Frage für nicht völlig 
entschieden; Hans Meyer fand 6 mg des natürlichen Muskarins beim Frosch 
wirkungslos, desgleichen vermißte Jacobj eine Wirkung. Der Hinweis auf 
verschiedene stereochemische Konfiguration des künstlichen und synthetischen 
Muskarins erklärt diese Verschiedenheit keineswegs; dieses Beispiel zeigt 
nur, daß wir die beiden Muskarine, ebenso wie das Iso- und Homo-Iso- 
muskarin, die ebenfalls keine Lähmung zeigen, chemisch noch nicht genügend 
kennen, um sie auf das Bestehen einer Gesetzmäßigkeit zwischen Wirkung 
und Aufbau untersuchen zu können. 

Ammoniumbasen des von G. Goldsohmiedt in seiner Konstitution auf¬ 
geklärten Papaverins (Papaverinmethylchlorid, Papaverinol, Papaveraldin) 
lassen Kurarewirkung vermissen (Pohl); desgleichen Kotarnin und Hydra- 
stinin (nach FOhner) und endlich das Hexyltrimethylammoniumjodid (Jordan). 

Eine endgültige Stellungnahme ist hier noch nicht möglich, da — selbst 
wenn man annehmen darf, daß die genannten Verbindungen durchweg Am¬ 
moniumbasen sind oder daß nicht andere Gruppen für die Erzielung der 
Wirkung des Moleküls ausschlaggebend sind — die Kurarewirkung genannte 
Nervenendwirkung, die am Warmblüter an der allgemeinen schlaffen Läh¬ 
mung und am Frosch an der Aufhebung der indirekten Reizbarkeit des 
Muskels erkannt wird, kein eindeutiger pharmakologischer Indikator ist, so 
daß jetzt möglicherweise noch pharmakologisch nicht gleichwertige Dinge 
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miteinander verglichen werden. Aus anderen Wirkungen dieser Stoffe wissen 
wir, daß sie im übrigen ganz verschieden wirken. Des näheren untersucht 
ist der Einfluß dieser Stoffe auf die quergestreiften Augenbinnenmuskeln 
der Vögel (Hans Meyer, L. Heine) und auf den Kreislauf. Während Kurare 
die Vogelpupille erweitert und Akkommodationserschlaffung macht, ver¬ 
engert Tetramethylammoniumjodid die Pupille und spannt die Akkommo¬ 
dation an, während Methylstrychnin wirkungslos ist. Das Tetramethylammo¬ 
niumchlorid hat im Gegensatz zu Kurarin und der noch zu erwähnenden 
Ammoniumbase auf das Herz Muskarinwirkung (diastolischer Herzstillstand). 
Nach Böhms Beobachtungen wird nach Tetramethylammonium- und anderen 
Basen neben der indirekten auch die direkte Reizbarkeit des Muskels mehr 
oder weniger vollständig aufgehoben, während Kurarin, Methylbrucinchlorid 
u. a. den Muskel unbeeinflußt lassen. 

Es erscheint selbstverständlich, daß bei der Kompliziertheit des Baues 
dieser Verbindungen die Kurarewirkung bei einzelnen in den Hintergrund 
gedrängt, durch andere verdeckt werden kann oder nur bei gewissen Ver¬ 
suchsanordnungen in die Erscheinung tritt. Nur eine planmäßige Durchforschung 
dieses ganzen Gebietes von einheitlichen Gesichtspunkten aus, durch die 
die vielen Einzeluntersuchungen, oft nach angewendeter Substanz, Tiermate¬ 
rial und Versuchsgestaltung nicht streng vergleichbar, nachgeprüft würden, 
könnte die mancherlei offenen Fragen, die Widersprüche lösen und hier die 
Entscheidung bringen, inwieweit die Nervenendlähmung von der chemischen 
Natur aller dieser Verbindungen abhängt. Jedenfalls darf man ohne weiteres 
nicht leicht lösliche mit fast unlöslichen Stoffen vergleichen; auch kann 
es fraglich sein, ob ein Stoff, der erst in Mengen von Zenti- oder Dezi¬ 
grammen nebenher kurareartig wirkt, als lähmend im Sinne des Kurarins und 
der Tetramethylammoniumbase angesprochen werden darf, die in minimalen 
Bruchteilen eines Milligramms nervenendlähmend wirken. 

Für das Verständnis der Abhängigkeit der Wirkung der Ammonium- 
basen von der chemischen Zusammensetzung ist es von Wichtigkeit, daß 
diejenigen Verbindungen, welche, analog den Ammoniumbasen, um ein an¬ 
deres fünfwertiges Element 4 Alkyle gruppiert enthalten, ebenfalls nicht die 
dem zentralstehenden Element zukommende Wirkung, sondern neben anderen 
Wirkungen kurareartige Lähmung zeigen, so die Phosphoniumbasen (Vul- 
fian, Lindemann), Arsoniumbasen (Rabuteau, Bürgi) und Stiboninmbasen 
(Rabuteau) 



Phosphoniumbase Arsoniambaae Stiboninmbase* 

(P : fünfwertig) (As : fünfwertig) (Sb : fünfwertig), 


wo wiederum wie bei den Ammoniumbasen R Methyl, Äthyl oder ein an¬ 
deres Radikal der aliphatischen oder aromatischen Reihe sein kann. 

In ihrem chemischen Verhalten entsprechen diese Verbindungen den 
Ammoniumbasen, reagieren stark alkalisch und bilden mit Säuren Salze. 
Sie entstehen in derselben Weise wie die genannten N-Verbindungen. Die 
kurareartige Lähmung der Phosphoniumbase ist schon 1868 von Vulpian 
gefunden worden; sie tritt beim Frosch aber erst nach Dosen von 1 mg der 
Phosphoniumbase (Lindemann) und nach 2 cg der Arsoniumbase (Bürgi) ein. 

Das Auftreten der Nervenendlähmung ist hiernach nicht an das Vor¬ 
handensein einer Ammoniumbase gebunden, es scheint vielmehr an eine be- 

• Schon Laxdolt hatte gefunden, daß die Stiboninmbase nicht emetisch nnd nicht 
giftig wirkt. 
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stimmte Atomgruppierung geknüpft za sein. Gs ist hiernach eine der 
Ursachen für das Auftreten der Nervenendlähmung das Vorhandensein eines 
Elements, dessen fünf Valenzen in ganz bestimmterWeise abgesättigt sind; 
welcher Art das zentralstehende Element ist, scheint von untergeordneter 
Bedeutung zu sein. 

Die Curarewirkung findet sich aber auch bei analog gebauten Ver¬ 
bindungen, bei denen um ein vierwertiges Element sich Alkyle gruppieren, 
so bei dem von Curci und von Kunkel untersuchten Trimethylsulflnhydrat 


CH CH 

*^Koh 5 d* 6 ^ u ^ n “ oder Sulfoniumbasen sind ebenfalls stark alkalische 
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Körper. Desgleichen zeigt Kurarewirkung das Phenyljodoniumchlorid 


CH H 

C 6 h ä >J-C1, entsprechend der hypothetischen Base —OH (V. Meyer, 

Gottlibb), in dem ein dreiwertiges Element vorliegt. 


Sigmund Frankel sieht in der bestimmten sterischen Lagerung die Ursache der gemein* 
samen Wirkung, indem er dem Umstand Bedeutung beimißt, daß bei den N-Basen der sonst drei¬ 
wertige N, bei den S-Basen der sonst zweiwertige S, bei den Jodoniumbasen das sonst ein¬ 
wertige J durch Eintritt zweier weiterer Valenzen, 5*, 4- und Swertig wird. Es sollen gerade 
diese zwei hinzutretenden Valenzen die Ursache für die Wirkung sein, worüber FrInkbl 
nachzulesen ist. 

Hans Meter nnd, auf dessen Ideen aufbauend, Führer haben dagegen den Gedanken 
ausgesprochen, daß bei allen diesen Stoffen die Kali und Natron erreichende basische Stärke 
(= Avidität) für die ihnen eigene Kurarewirkung entscheidend zu sein scheint. Ebenso wie 
von der tertiären Base zur Ammoniurobase die Basizität zunimmt, so auch die Nervenend- 
lähmung. Tetramethyl- und Tetraaethylammoniumhydrozyd sind außerordentlich starke Basen, 
wie die anorganischen Alkalien sind sie vom Magen aus (abgesehen von der Konzentration) 
wenig giftig und gehen leicht in den Harn Uber. Mit dieser Annäherung an die anorganischen 
Alkalien steht im Zusammenhang das Unlöslichwerden in Äther und in Fetten, d. h. also, 
bei diesen Verbindungen zeigen die physikalisch chemischen Eigenschaften wenig Affinitäten 
zum Fette (Lipoide) enthaltenden Zentralnervensystem, wohl aber zu den freiliegenden Nerven¬ 
enden. Der Angriffspunkt wird von der zentralen nach der peripheren Richtung verschoben. 
Hiernach müßte Kurarewirkung im weiteren Sinne eine sehr verbreitete Erscheinung und eine 
in allen basischen Nervengiften aufzufindende Eigenschaft sein, was tatsächlich auch zutrifft, 
indem die Knrarewirkung eine weitverbreitete Wirkung bei organischen Stoffen ist. 


Außer den Ammoniumbasen und den analog gebauten P-, As-, Sb-Ver- 
bindungen usw. ist noch eine große Anzahl anderer Verbindungen gefunden 
worden, die neben anderen Wirkungen die nämliche Nervenendlähmung ent¬ 
falten. Es scheint also in der Tat diese Wirkung sehr verbreitet zu sein, 
so daß es aussichtslos erscheint, die Ursache für die allen diesen hetero¬ 
genen Stoffen gemeinsame Nervenendlähmung in der chemischen Konstitu¬ 
tion zu suchen. 

Kurareartig lähmen nämlich außerdem die methylierten Pyridin-, Chinolin- 
und Isochinolinverbindungen ; aber auch schon das Pyridin (Bochefontaine) und 
das Chinolin (Heintz) selbst besitzen, wenn auch schwache Nervenendlähmung 
(Santbsson). Ebenso wirken wie Kurare Chinotoxin (= Dichinolylindimethyl- 
sulfat), Piperidin und die Homologen des Dimethylpiperidins, die Lupetidine 
(Gürber). Mit Rücksicht darauf, daß Pyridin und Chinolin die Mutter¬ 
substanzen für zahlreiche Alkaloide sind, hat diese Tatsache auch hier Be¬ 
deutung. Peripher lähmend wirken außerdem Strychnin und der Imido- 
harnstoff, das Guanidin (Fühner) am Frosch als Spätwirkung. Die Platin¬ 
basen (Platosammonium- und Platinaminbasen), d. b. eigenartige basische 
Verbindungen mit verschiedenem Ammoniakgehalt, die entstehen, wenn 
Platinchlorid und Platinchlorür unter verschiedenen äußeren Bedingungen 
mit Ammoniak im Überschuß zusammengebracht werden, in denen das Pt 
als komplexes Jon nicht ohne weiteres nachweisbar ist, und die um so aus¬ 
geprägter die Kurarewirkung zeigen, Je größer die Zahl der Ammoniak¬ 
gruppen im Molekül ist (Hofmeister), die entsprechenden Chrom-, Kobalt- 
und Rhodiumammoniakverbindungen (Bock), alkylierte Aniline (Jolybt und 
Cahours, Vittinghoff), Amidoazetal, der zyklisch gebaute, N-freie Kampfer, 
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ebenso kettenförmige Verbindungen der Kampferreihe (Hildebrandt), Andro- 
medotoxin, die Ringisoxime der Kampfergruppe (Jacobj), das Fugugift usw. 

Vom Pyridin ist es bekannt, daß der Organismus über die Fähigkeit der 
Methylierung verfügt. Ans Pyridin entsteht Methylpyridiniumhydroxyd (His). 

Ob die unter den geschilderten Verhältnissen eintretende Spätwirknng 
des Strychnins auf einer Methylierung des Strychninmoleküls im Organismus 
beruht, ist nicht untersucht und dürfte wohl auch bei der Kleinheit der 
Dosis nicht zu entscheiden sein. 

Die hier besprochenen Stoffe sind bisweilen auch als Heilmittel ver¬ 
wendet worden, so das Kurare gegen Tetanus, wobei die Lösung des be¬ 
treffenden, nicht einheitlichen Präparates vom Arzt jedesmal durch den Tier¬ 
versuch (Frosch) auf seinen Wirkungswert zu prüfen ist, und als Ersatz¬ 
mittel neben Koniin das Tetramethylammoniumjodid (Bufalini). 

Neuerdings sind nun einige methylierte Alkaloide, die teilweise schon 
Brown und Fraser bekannt waren, zu Arzneizwecken empfohlen worden. 
Man hat dabei an die Beobachtung angeknüpft, daß eine Anzahl von Alka¬ 
loiden durch die Jodmethylanlagerung fast völlig ihre Giftigkeit verliert. Es 
muß nun zunächst überraschen, daß derartige methylierte Alkaloide doch 
zur Hervorrufung der Wirkung ursprünglicher Alkaloide benutzt werden, 
während doch in diesem Artikel gezeigt worden ist, daß derartige Verbin¬ 
dungen auch ihre pharmakologische Eigenart mehr oder weniger aufgeben 
und dafür — sofern sie Ammoniumbasen werden — Kurarewirkung an¬ 
nehmen. Letztere kommt aber nur bei subkutaner Anwendung in Betracht. 
Vom Methylatropin hatten schon Brown und Fraser nachgewiesen, daß wohl 
die Wirkungen auf das Zentralnervensystem aufgehoben werden, nicht aber 
die auf das sympathische System. Insbesondere blieben die mydriatischen 
Wirkungen so gut wie vollständig erhalten. Nach den vorliegenden, hinsicht¬ 
lich der pharmakologischen Durchforschung noch dürftigen Mitteilungen ist 
in den methylierten Verbindungen die Wirkung des betreffenden Alkaloids 
noch soweit erhalten, daß sie therapeutisch verwendbar sind. So zeigt nach 
M. Jacobys Versuchen das Kodeinbrommethylat, das beim Frosch kurareartig 
wirkt, als hervortretende Wirkung eine Narkose. Die Herabsetzung ihrer 
Giftigkeit soll sie besonders empfehlenswert machen. Ein klarer Einblick ist 
noch nicht möglich. Im allgemeinen kann man die Giftigkeit einer pharma¬ 
kologisch wirksamen Substanz nur herabsetzen, wenn man zugleich ihre 
Wirksamkeit herabsetzt (Kokain). 

Auch scheint man beim Kodeinbrommethylat die doppelte Dosis des 
Kodeinphosphats zur Erzielung der Wirkung anwenden zu müssen. Wenn 
aber das Morphinbrommethylat als ungiftig bezeichnet und zu Morphinent¬ 
ziehungskuren empfohlen wird, so erscheint eine derartige Empfehlung ver¬ 
früht und vielleicht sogar gefährlich. 

In Frage kommen von der Atropiumbase: Atropinum methylonitricum, 
Eumydrin (Atropinmethylnitrat) und Atropin um methylobromatum (Atro- 
pinbrommethylat). Sie sollen insbesondere auf Atmung und Herztätigkeit 
weniger schädigend einwirken als Atropin, dabei eine morphinartige schmerz¬ 
stillende Wirkung besitzen. Als Mydriatikum angeblich gut geeignet. Brown 
und Fraser konnten in ihren Versuchen zeigen, daß die Atropiumbase weit 
giftiger für niedere Tiere ist als Atropin selbst. Wenn in einzelnen ärztlichen 
Empfehlungen vom Atropinum methylobromatum behauptet wird, daß in ihm 
die Atropinwirkung >durch das zirka 20% ausmachende Brom, das ausge¬ 
zeichnetste Sedativum, abgeschwächt« werde, so beruht eine solche An¬ 
schauung auf einer Verkennung der pharmakologischen Erfahrungstatsachen. 
Wie oben gezeigt wurde, wirkt das Jodid ebenso wie das Bromid; auch das 
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Formiat, z. B. im Tetramethylammoniumformiat ch s / N \ch*’ be8itzt die 
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gleiche Wirkung. Selbst wenn aber 5 mg des Atropinum methylobromatum 
verabreicht werden, ist das 1 mg Brom darin ohne jeden therapeutischen 
Einfluß. 

Morphinum methylobromatum, Morphosan, Morphinbrommethylat 


/CH S 

C 17 Hj 8 O s N\g r . Vom Methylmorphinjodid waren bei einem Kaninchen selbst 

20 gr subkutan wirkungslos (Brown und Fraser). 

Codeinum methylobromatum, Eucodin, Kodeinbrommethylat C 18 H S1 


CH 

0 3 8 ; 0 4 g Jodid waren in Brown und Frasers Versuchen unwirksam, 0*6 g 

(d. h. die 12fache, sonst tödliche Kodeindosis) dagegen tödlich; die Kaninchen 
zeigten keinerlei Krampferscheinungen. 

Apomorphinum methylobromatum, Euporphin, Apomorphinbrom- 


CH 

methylat, C 17 H 17 O a N\p r 8 > nach Bergells und Pschorrs Untersuchungen 

ebenso wie das Chlormethylat, Methylnitrat und Methylsulfat außerordent¬ 
lich leicht löslich in Wasser, in Substanz wie in Lösung haltbarer als 
Apomorphin, angeblich als Expektorans geeigneter als Apomorphin, ln Tab¬ 
letten zu 5 mg, allein oder mit je 1 mg Morphinum hydrochloricum. 
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E. Rost . 

AnAmie, Behandlung der. Es soll hier nur diejenige Form 
der Erkrankung ins Auge gefaßt werden, welche als selbständige Krankheit, 
als sog. essentielle Anämie besteht; damit ist nicht gesagt, daß bei der 
essentiellen Anämie, als deren Prototyp die Chlorose zu gelten hat, die 
Erkrankung des Blutes, die sich in einer Verminderung des Hämoglobin¬ 
gehaltes und der korpuskulären Elemente darstellt, wirklich primär ist. Die 
funktionelle Anomalie der Blutbereitung, die selbstverständlich eine Störung 
in den blutbereitenden Organen, also im roten Knochenmark zur Voraus¬ 
setzung hat, kann ebenso gut durch tieferliegende Ursachen bedingt sein; 
als solche sind eine ganze Reihe angeschuldigt worden: Autointoxikation vom 
Darm aus, Autointoxikation vom Ovarium aus (eine Störung der inneren 
Sekretion desselben), psychische Alterationen usw. Welches also auch immer 
die primären Ursachen sein mögen, zweifellos muß eine Störung in der 
funktionellen Tätigkeit des Knochenmarkes angenommen werden nnd die 
Behandlung muß — gleichgültig ob kausal oder symptomatisch — diese 
Störung zu beseitigen versuchen. 

Die älteste Therapie hatte noch zn einer Zeit, wo der verminderte 
H&moglobingehalt, also die Verarmung an Eisen im Blut noch gar nicht 
wissenschaftlich festgestellt worden war, die Eisenquellen empirisch zur 
Behandlung der Chlorose in Gebrauch gezogen. Es hat sich dann später die 
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Ansicht herausgebildet, daß die Verarmung an Bisen die Ursache der Chlorose 
sei, und man glaubte durch künstliche Zufuhr von Eisen diesem Übel ab¬ 
helfen zu können. 

Diese Anschauung hat sich als falsch erwiesen, sobald man durch ge¬ 
nau e Stoffwechseluntersuchungen feststellte, daß die tatsächlich in der ge¬ 
wöhnlichen Nahrung bereits zugeführte Eisenmenge mehr als hinreichend 
ist, um den Eisenbedarf eines chlorotischen Individuums zu decken. Die 
Menge des täglichen Eisenbedarfs beträgt etwa 0 05 g und in der gewöhn¬ 
lichen Kost, Eier, Fleisch, Hülsenfrüchte, in den grünen Gemüsen und Salaten 
ist reichlich so viel Eisen enthalten. Dazu kommt, daß von einem absoluten 
Eisenmangel bei der Chlorose schon deshalb nicht gesprochen werden kann, 
weil nachweislich in den Organen der Kranken, vor allem in der Leber, der 
Milz und in den weiblichen Sexualorganen große Mengen von Eisen aufge¬ 
stapelt liegen. Daraus ergibt sich, daß es nicht der Eisenmangel sein kann, 
von welchem die Hämoglobinarmut des anämischen Blutes herrührt, sondern 
daß ein anderer Faktor, die mangelhafte Assimilationsfähigkeit des Eisens 
von seiten der roten Blutkörperchen verantwortlich gemacht werden muß. 
Wenn also, wie empirisch feststeht, das von außen zugeführte Eisen eine 
Eisenanreicherung, eine Zunahme des Hämoglobingehaltes der roten Blut¬ 
körperchen bewirkt, so nimmt man heute nicht an, daß die medikamentösen 
Eisenpräparate direkt zur Hämoglobinbildung verwendet werden, sondern 
vielmehr, daß sie einen wirksamen Anreiz, ein spezifisches Irritament zur 
physiologischen Funktion des Knochenmarkes, also zur besseren Blutbildung 
darstellen. Diese Auffassung wird gestützt durch die Tatsache, daß das Arsen 
sich in vielen Fällen als gleichwertig oder überlegen dem Eisen gezeigt hat. 
Wenn man trotzdem zunächst bei der Behandlung der Chlorose Eisenprä¬ 
parate gibt, so ist das darin begründet, daß das Eisen als das dem Orga¬ 
nismus adäquate und ungiftigere Medikament naturgemäß zuerst zur An¬ 
wendung kommt. 

Welche Eisenpräparate, ob die organischen oder anorganischen, vor¬ 
zuziehen sind, hat lange Zeit lebhafte Meinungsverschiedenheiten bei den 
Pharmakologen und Klinikern hervorgerufen. Heute dürfte diese Frage da¬ 
hin entschieden sein, daß die Art der Bindung bei den verabreichten Eisen¬ 
präparaten mehr oder minder gleichgültig ist, da die Resorption, die im 
Duodenum vor sich geht, in fast gleicher Weise bei den organischen und 
anorganischen Präparaten und auch bei denen, in welchen das Eisen nicht 
in ionaler Form, sondern wie im Hämatogen als nukleoalbuminartige Eisen¬ 
verbindung enthalten ist. Bei der Auswahl der Eisenpräparate ist also der 
Gesichtspunkt der leichten Resorbierbarkeit nicht maßgebend, da die Spuren 
von Eisen, um welche es sich bei der Resorption handelt, von allen Prä¬ 
paraten aufgenommen werden können. Ausschlaggebend bei der Wahl der 
Präparate ist das Moment der leichtesten Vertragbarkeit; daneben spielt 
noch bekanntlich der Kostenpunkt eine für die Praxis wichtige Rolle. 

Als zweites Medikament, welches die Hämoglobinbildung anzuregen 
und gleichzeitig überhaupt auf den Gesamtstoffwechsel bei der Anämie günstig 
einzuwirken vermag, war schon das Arsen genannt worden. Am verbreitet¬ 
sten ist noch immer die Anwendung der Solutio Fowleri, welche vor den 
arsenhaltigen Wässern (Leviko, Roncegno) den Vorzug der genaueren Dosier¬ 
barkeit besitzt. Wird die arsenige Säure per os nicht vertragen, so hat 
man das Arsen vielfach subkutan einverleibt. Das neue Arsenpräparat Atoxyl 
wird nach den ziemlich großen, bereits vorliegenden Erfahrungen im allge¬ 
meinen ausgezeichnet vertragen und wirkt bei der primären Anämie aus¬ 
gezeichnet. Es wird als BLAUDsche Atoxylkapseln in Verbindung mit Eisen 
in fertigen Pillen von der Kaiser Friedrich* Apotheke in Berlin in den Handel 
gebracht, eine Kombination, von der ich selbst in zahlreichen Fällen einen 
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vorzüglichen Nutzen gesehen habe. Sind mit der Anämie asthenische oder 
nervöse Zustände verknüpft, so ist auch die Kombination des Atoxyl mit 
Strychnin oder Chinin, von derselben Apotheke als Chinatoxylkapseln her¬ 
gestellt, von ausgezeichneter Wirksamkeit. 

Sowohl von dem Eisen wie von dem Arsen muß es als nicht zu ver¬ 
nachlässigende Regel gelten, das Medikament, welches anregend auf die 
blutbereitenden Organe wirken soll, nicht zu lange hintereinander zu geben. 
Ist nach durchschnittlich 5—6 Wochen keine Wirkung erzielt, so ist auf 
diese Weise nichts zu erhoffen. Ist hingegen, was die Regel bildet, eine 
deutliche Zunahme des Hämoglobingehaltes nach dieser Zeit zu konsta¬ 
tieren, so hat das Präparat seine Schuldigkeit getan und ist Jedenfalls vor¬ 
läufig auszusetzen, um eventuell später noch einmal auf gleiche oder kürzere 
Dauer zur Anwendung zu kommen. 

In einer großen Reihe von Fällen einfacher Anämie kommt man mit 
dieser medikamentösen Therapie aus, indem man gleichzeitig nur die übrigen 
Lebensbedingungen in vernünftiger hygienischer Weise regelt. Es sei nur 
an die hauptsächlichsten erinnert: Sorge für genügenden Schlaf, eine For¬ 
derung, die in Anbetracht der Tatsache, daß die Chlorose eine Entwick¬ 
lungskrankheit der heranwachsenden Mädchen darstellt, eigentlich selbst¬ 
verständlich ist; ferner Sorge für regelmäßigen Stuhl, zweckmäßige Ernäh¬ 
rung, wenn möglich Entfernung aus unhygienischen Räumen und Beschaffung 
eines Aufenthaltes in frischer Luft. Alle diese Momente sind selbstverständ¬ 
lich und bedürfen nicht mehr als der Erwähnung. Bezüglich der Ernährung 
bestehen noch immer vereinzelt eingewurzelte Vorurteile, die von der exakten 
Wissenschaft als unbegründet über Bord geworfen sind. Bekanntlich ist bei 
den Bleichsüchtigen der Appetit oft sehr schlecht entwickelt und die chloro- 
tisehen Mädchen zeigen eine ausgesprochene Vorliebe für saure Speisen. 
Rosbnbach ist wohl der erste, der mit der alten Anschauung gebrochen 
hat, daß chlorotische Mädchen saure Speisen vermeiden müssen. Er weist 
im Gegenteil darauf hin, daß diese sehr häufig genommenen saueren Speisen, 
nach denen diese Kranken besonders Appetit haben, also mit Essig zube¬ 
reiteten Salate, Sardellen, Zitronensäure usw. bei den Bleichsüchtigen appetit¬ 
anregend wirken und darum eine ausreichende Ernährung am ehesten garan¬ 
tieren. Es versteht sich von selbst, daß unvernünftige Säurezufuhr zu ver¬ 
meiden ist. 

Man findet bei den Chlorosen häufig zwei entgegengesetzte Typen, bei 
den einen besteht Abmagerung, während die anderen eher einen pastösen 
oder fetten Eindruck machen. Bei den mageren Individuen ist für eine nach 
den Grundsätzen der Überernährung zusammengesetzte fett- und eiweiß¬ 
reiche Kost zu sorgen. Eine Überfütterung ist im allgemeinen nicht nötig; 
wenn das Kalorienbedürfnis der Kranken nur um ein wenig überschritten 
wird, lassen sich meist zufriedenstellende Resultate erzielen. Bei der anderen 
Form der Bleichsucht besteht, wie v. Noorden zuerst naebgewiesen hat, 
sehr häufig ein zu großer Wasserreichtum des Organismus, der sich nicht 
selten bis zum äußerlich sichtbaren ödem der Knöchel, das besonders am 
Abend auftritt und auch an Augenlidern erscheinen kann, bemerkbar macht. 
Beim Übergang zu einer normalen Diät beobachtet man deshalb nicht selten 
eine hie und da selbst nicht unerhebliche Gewichtsabnahme. So sah Rom- 
bbrg im Verlaufe einer einzigen Woche eine Gewichtsabnahme von 5*5 kg, 
die auf alleinigen Wasserverlust zu beziehen war. Besondere Ernährungs¬ 
vorschriften, speziell für die Chlorose, sind kaum nötig zu geben. Man be¬ 
vorzugt gern die grünen Gemüse im Hinblick auf den Eisengehalt derselben 
und den Nutzen, der einer reichlichen vegetabilischen Nahrungszufuhr zu¬ 
kommt. Das Aufzwingen von großen Quantitäten Milch, das noch üblich ist, 
hat sicherlich keine Berechtigung, sowohl in Anbetracht der relativen Eisen- 
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armut der Milch, wie der großen Menge überflüssigen Wassers, die dadurch 
zugeführt wird und endlich in Anbetracht des Widerwillens, mit dem Er¬ 
wachsene in der Regel größere Milchquantitäten zu sich nehmen. 

Kommt man mit der bisher besprochenen Therapie nicht zum Ziele, 
was, um es noch einmal hervorzuheben, sicherlich nur bei einer geringen 
Minderzahl von Chlorotischen der Fall ist, bestehen neben den landläufigen 
Symptomen der Chlorose Zeichen der Herzdilatation, so ist es zweckmäßig, 
die Mädchen auf 4—6 Wochen ins Bett zu legen, vorausgesetzt, daß Licht 
und Luft genügenden Zutritt haben. In noch hartnäckigeren Fällen wird man 
zu dem Rüstzeug der Hydrotherapie greifen müssen. Es sind hier zwei 
entgegengesetzte Prozeduren empfohlen worden. 

Von Winternitz und seiner Schule ist die Behandlung mit kalten 
Bädern eingeführt worden, von der Idee ausgehend, durch den Kältereiz und 
die nachfolgende Hyperämie das Hautorgan und die sensiblen Nerven an¬ 
zuregen und damit die Blutzirkulation und die Blutbildung günstig zu be¬ 
einflussen. Winternitz hat nicht verkannt, daß bei der Anämie die Wärme¬ 
entziehung nur eine geringe sein darf, weil die chlorotischen Mädchen an 
sich schon ein größeres Wärmebedürfnis haben als Gesunde. Die kalten 
Wasserprozeduren sind, und dies hat als oberstes Prinzip zu gelten, deshalb 
nur da anzuwenden, wo der Kältereiz von einer befriedigenden Reaktion ge¬ 
folgt ist. Bleibt das subjektive Wärmegefühl nach der Applikation aus, so 
ist auf die Kälteprozedur von vornherein zu verzichten. Man geht des¬ 
halb in vorsichtigster Weise vor, nachdem man anfangs ein- oder zweimal 
täglich mit lauwarmen und allmählich kälter werdenden Teilwaschungen die 
Reaktion vorsichtig prüft oder auszulösen versucht. Die Teilwaschungen 
werden am besten mit Schwamm oder Frottierlappen ausgeführt. Man be¬ 
ginnt gewöhnlich mit zirka 28gradigem Wasser und geht allmählich auf 
18° herunter. Die typischen kalten Abreibungen (Einschlagen in ein Laken usw.) 
werden erst dann vorgenommen, wenn die Teilwaschung ohne Abspannung 
oder Kältegefühl sich als nutzbringend bewährt hat. Man macht sie am 
besten des Morgens aus der Bettwärme heraus und läßt die Mädchen (was 
im allgemeinen perhorresziert wird) wieder ins Bett gehen, um einen zu 
starken Wärmeverlust zu verhüten. Extreme Temperaturen, etwa 10—8°, 
werden nur in ganz besonderen Fällen anwendbar sein. Die energischer 
wirkenden Halbbäder und Halbduschen sind ebenfalls nur in selteneren 
Fällen anzuwenden. Eventuell ist dafür Sorge zu tragen, daß durch ener¬ 
gisches Frottieren während und nach dem Halbbade resp. den Duschen eine 
kräftige Reaktion ausgelöst wird. Die Fluß- und Seebäder als noch ener¬ 
gischere wärmeentziehende Mittel werden nur in den allerwenigsten Fällen 
mit wirklichem Nutzen angewendet werden. Man sieht nicht selten in Nord¬ 
seebädern, daß die chlorotischen Mädchen nach den Bädern stundenlang 
frösteln oder frieren, was ein genügendes Zeichen sein sollte, die Bäder zu 
verbieten. 

Das entgegengesetzte Prinzip der Behandlung mit heißen Bädern 
ist ebenfalls seit längerer Zeit von namhaften Autoren empfohlen worden 
und die Empirie hat den Nutzen derselben für gewisse Fälle eklatant er¬ 
wiesen. Rosin, der besonders für die heißen Wasserbäder eingetreten ist, 
nimmt an, daß die Hitze als mächtiges Reizmittel für die funktionelle Tätig¬ 
keit der blutbereitenden Organe wirkt. Die einfachste und überall bequem 
zu handhabende Form der Behandlung mit Hitzemethoden ist jedenfalls das 
heiße Bad, das zu 40° gegeben wird. Rosin nimmt an, daß die Wärme¬ 
stauung einerseits, andrerseits die starke Fluktuation des Blutes in die er¬ 
weiterten Hautgefäße und ihr nachheriger Rückstrom, vielleicht auch re¬ 
flektorische Vorgänge, die durch Vermittlung der sensiblen Nerven durch 
die Hitze ausgelöst werden, eine mächtige Anregung auf die Organe der 
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Blutbereitung ausüben. Die Bäder werden nach dieser Vorschrift am besten 
des Vormittags gegeben. »Vor dem Bade wird am besten auf den Kopf 
eine kühle Kompresse gelegt, um kongestive Zustände zu vermeiden. So¬ 
dann bleiben die Patienten zum ersten Male 1 / l Stunde im Bade und werden 
wenige Sekunden kühl abgeduscht, um nachher eine Stunde lang auf dem 
Ruhebett zu bleiben. Jeden zweiten Tag wird ein Bad verabfolgt, später 
von etwa 20 Minuten Dauer. Nach 4, spätestens 6 Wochen ist die Kur 
beendet. Die ersten Bäder zeigen zunächst keinen besonderen Erfolg, im 
Gegenteil, anfänglich wird über Schwäche und Mattigkeit, zuweilen auch 
über Schlaflosigkeit und Herzklopfen geklagt, aber schon in der zweiten 
Woche macht sich ein* Umschwung im Befinden geltend und dasselbe pflegt 
sich rapid zu bessern. Nur solche Fälle, bei denen auch nach 14 Tagen 
gar keine Besserung eintritt, sollten von der weiteren Behandlung ausge¬ 
schlossen bleiben, c 

Eine Kontraindikation für diese Bäder, wie überhaupt für die Schwitz¬ 
prozeduren bilden Komplikationen von seiten des Herzens und von seiten 
der Lunge. Es ist deshalb vor der Verordnung derartiger, immerhin ein¬ 
greifender Prozeduren eine genaue Untersuchung erforderlich, ob nicht eine 
verborgene Tuberkulose oder ein Herzfehler hinter der anscheinenden Anämie 
steckt. (Bei dieser Gelegenheit sei daran erinnert, daß die Diagnose Chlorose 
niemals ohne Blutuntersuchung gestellt werden sollte, da die Pseudoanämien, 
die durch vaskuläre abnorme Innervationen vorgetäuscht werden, auf ganz 
andere Weise zu behandeln sind.) Die anderen Formen der Anwendung der 
Hitze, wie Lichtbäder, Schwitzkasten (Phönix ä air chaud), Packungen usw., 
alles Prozeduren, die eine Wärmestauung und starke Schweißabsonderung 
anstreben, können zu den gleichen Erfolgen führen. 

Literatur: Rosin, Physikal. Therapie der Anämie und Chlorose. Enke, Stattgart 1906. 
Therapie d. Gegenwart, 1900, Nr. 7 (daselbst neuere Literatur). ZueJzer. 

Anämie, perniziöse. 1 . Pathologische Anatomie: Während 
die reparatorischen Vorgänge in den Blutbildungsorganen bei der perniziösen 
Anämie schon lange bekannt sind, ist man erst seit wenigen Jahren darauf 
aufmerksam geworden, daß nicht nur im Knochenmark, das als einziger 
Entstehungsort der roten Blutkörperchen im postembryonalen Leben galt, 
eine Neubildung des Blutes stattfindet, sondern daß auch Milz und Lymph- 
drüsen und sogar die Leber erythroblastische Funktionen wieder annehmen 
können. Der Entdecker der extramedullären Blutbildung bei Infektionen und 
Anämien ist Dominici, der aber nur an Tieren experimentiert hat. Die ersten 
Untersuchungen über die Verbreitung dieser pathologischen Neubildung beim 
Menschen stammen von Wolff-Eisner und Referenten. Speziell für die 
perniziöse Anämie ist dann diese Frage von Erich Meyer und Heinicke 
studiert worden, nachdem zuerst Askanazy die heterotope Blutbildung in 
der Leber entdeckt hatte. Auch experimentell ist man an die Untersuchung 
dieser Frage herangetreten. 

v. Domarus hat Kaninchen mit Phenylhydrazin, Pyrogailol und Pyrodin 
anämisch gemacht. Bei akuter Vergiftung fand er keine extramedulläre Blut¬ 
bildung, wohl aber bei chronischen Vergiftungen und namentlich dann, wenn 
Erholungspausen während der Vergiftung eingeschaltet worden waren. Die 
Neubildung roter Blutkörperchen in Milz und Lymphdrüsen fand stets im 
interfollikulären Gewebe statt, und zwar sah man neben kernhaltigen roten 
Zellen massenhaft Elemente vom Typus der kleinen resp. mittelgroßen 
Lymphozyten. Von diesen Zellen zu den kernhaltigen roten waren alle Über¬ 
gänge nachweisbar. Bei Leukämien und Infektionskrankheiten überwiegt die 
Produktion von Myelozyten. 

Schon Ehrlich war es bekannt, daß es schwere zum Tode führende 
Anämien gibt, in welchen eine Regeneration des Blutes ausbleibt. Man ver- 
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mißt in diesen Fällen völlig das Auftreten kernhaltiger Elemente im Blut. 
Man findet abnorm niedrige Leukozytenzahlen mit prozentualem Überwiegen 
der Lymphozyten und die Sektion ergibt gelbes Mark der langen Röhren¬ 
knochen und atrophisches Mark in den kurzen Knochen. Diese Fälle hat 
Ehrlich vorgeschlagen als apiastische Anämie zu bezeichnen Da aber Aplasie 
einen angeborenen Bildungsmangel bedeutet, tut man wohl besser, von 
schweren Anämien ohne Regeneration zu sprechen, wie zuerst Referent vor¬ 
geschlagen hat. Die Zahl derartiger Fälle ist im Laufe der letzten Jahre 
eine ziemlich erhebliche geworden. Referent selbst hat allein im ganzen 5 
gesehen. Besonders interessant ist, daß neuerdings auch ein Fall von Bothrio- 
kephalusanämie mit aplastischem Knochenmark von Eva Krantz beschrieben 
worden ist. Sicherlich gibt es, besonders nach den Erfahrungen des Referenten, 
Übergangsfälle, wo beispielsweise an einer einzigen Stelle im Fettmark 
eine kleine rote Partie gefunden wird, die megaloblastisches Knochenmark 
von typischer Struktur enthält. In einem derartigen Falle sah Referent 
starke Erythropoese der Leber. Über die Ursache dieser Abart der perniziösen 
Anämie ist viel diskutiert worden und es fragt sich, ob die Ursache der¬ 
selben in einer mangelnden Regenerationsfähigkeit des Organismus liegt 
oder aber auf einer besonderen Eigenschaft der anämisierenden Noxe beruht. 
Daß es Gifte gibt, welche die blutbildende Funktion des Knochenmarkes 
hemmen, hat Referent gezeigt. Es ist ihm gelungen, durch fortgesetzte sub¬ 
kutane Injektionen abgetöteter Typhusbouillonkulturen bei Kaninchen eine 
Anämie mit gelbem Knochenmark zu erzeugen, während diese Tiere be¬ 
kanntlich normalerweise rotes Knochenmark besitzen. Jedenfalls aber läßt 
sich die Hypothese einer von vornherein mangelhaften Regenerationsfähig¬ 
keit des Knochenmarkes für solche Fälle nicht von der Hand weisen. 

2. Ätiologie: Über die Pathogenese der perniziösen Anämie gibt es 
im wesentlichen zwei verschiedene Theorien; die einen, und zwar die Mehr¬ 
zahl der Forscher nehmen an, daß ein unbekanntes erythrolysierendes Gift 
die Ursache der Erkrankung ist, während andere die Gifthypothese ver¬ 
werfen und in einer primären pathologisch funktionierenden erythroplastischen 
Beschaffenheit der Blutbildungsorgane die Ursache der Krankheit sehen. 
Tallquist ist ein Anhänger der Gifttheorie und hat auch von diesem Stand¬ 
punkt aus experimentelle Untersuchungen angestellt, deren Ziel es war, 
näheres über die Natur des hypothetischen Giftes zu eruieren. Seine wesent¬ 
lichsten experimentellen Ergebnisse beziehen sich auf die Bothriokephalus- 
anämie, welche ja in allem, bis auf die zutage liegende Giftquelle, ein Abbild 
der kryptogenetischen BiERMERschen Anämie ist. Es ist ihm gelungen nachzu¬ 
weisen, daß die Glieder des Bothriokephalus eine hämolysierende, eine häm- 
agglutinierende und eine enzymartige Substanz enthalten. Das Hämolysin 
ist ein Lipoidstoff, bildet keine Antikörper, wird durch Knochen nicht zer¬ 
stört und ist resistent gegen die Einwirkungen proteolytischer Fermente. 
Es ist nicht möglich, durch Extraktion mit Wasser oder Chlornatriumlösung 
dasselbe aus den Bandwurmgliedern darzustellen, vielmehr kann man es 
lediglich durch Mazeration erhalten. Bei der experimentellen Prüfung dieses 
lipoiden Hämolysins stellte sich nun heraus, daß es auf Tiere sowohl hei 
Verfütterung wie bei subkutaner Einverleibung eine zwar schwache, aber 
deutliche anämisierende Wirkung ausübt. Wenn es auch nicht gelingt, so 
schwere anämische Veränderungen hervorzurufen, wie wir sie von der 
perniziösen Anämie des Menschen kennen, so gelingt es jedenfalls doch 
neben einer Anämie .eine Erhöhung des Färbeindex, vielfach eine Leukopenie 
und relative Lymphozytose hervorzurufen und auch nach dem Tod findet 
man an den inneren Organen Verfettungen und parenchymatöse Trübungen, 
sowie dunkelrotes, leicht zerfließendes Knochenmark. Bekanntlich hat man 
festgestellt, daß in denjenigen Fällen, in welchen ein Bothriokephalusträger 
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an schwerer Anämie erkrankt, die abgehenden Bandwurmglieder sich im 
Zustande einer Mazeration befinden. Aus vorstehendem ergibt sich, daß 
eben nur bei diesem Vorgänge das hämolytische Gift frei werden kann. Aus 
welchen Ursachen dieser Zerfall der Proglottiden entsteht, ist nicht bekannt. 
Kontrollversuche mit anderen Bandwürmern ergaben, daß dieselben kein 
Hämolysin enthalten. Wie nun schon Eorschun und Morgenrot gefunden haben 
und wie Tallquist durch Nachprüfungen bestätigt hat, kommen auch in 
mehreren normalen Organen, und zwar besonders in der Schleimhaut ge¬ 
wisser Abschnitte des Intestinaltraktus und in einigen seiner Drüsen, ins¬ 
besondere im Pankreas, der Milz und den mesenterialen Lymphdrüsen Hämo¬ 
lysine vor, welche mit dem hämolysierenden Stoff des breiten Bandwurms 
nahe übereinstimmen. Verfasser vermutet nun, daß bei der kyptogenetischen 
perniziösen Anämie infolge der meistens bestehenden Alteration des Digestions¬ 
kanals qualitative oder quantitative Abweichungen des Fettumsatzes be¬ 
stehen, im Sinne einer pathologischen Absonderung der genannten hämoly¬ 
tischen Lipoidstoffe, die im normalen Organismus nicht zur Sekretion ge¬ 
langen. Auch in Karzinomen hat man Hämolysine gefunden, welche den 
Lipoiden nahestehen. 

Zusammen mit Faust hat dann Tallquist die hämolytisch wirkende 
lipoide Substanz weiter analysiert, um den hämolytischen Anteil derselben 
zu isolieren. Sie fanden, daß es die an Cholesterinen esterartig gebundene 
Ölsäure ist, die hämolytisch wirkt. Wahrscheinlich handelt es sich auch bei 
der Rolle des Lezithins als Aktivator hämolytischer Prozesse um die Wir¬ 
kung der in ihm enthaltenen Ölsäure. Es gelang, Hunde bei Verfütterung 
von Ölsäure anämisch zu machen. Wahrscheinlich gelang die ölsäure vom 
Darme aus in das Blut und bewirkt hier die Zerstörung der Erythrozyten, 
während das Cholesterin nicht ins Blut übergeht. Die hämolysierende und 
anämisierende Wirkung des Cholesterinölsäureesters vom Darmkanal aus 
wird durch eine Spaltung und vermehrte Resorption der hierbei entstehenden 
ölsäureseifen erklärt. 

Ernst Bloch hat nun festzustellen versucht, ob ähnliche Lipoidsub¬ 
stanzen wie beim breiten Bandwurm auch bei der perniziösen Anämie im 
Darmkanal nachweisbar sind. Er hat deshalb Äther- und Alkoholauszüge der 
Fäzes auf ihre hämolytische Wirkung gegenüber Kaninchenblutkörperchen 
geprüft. In der Tat fand er eine deutliche Hämolyse. Indessen konnte er 
den gleichen Nachweis mit den Stuhlextrakten einer ganzen Reihe anderer 
Erkrankungen führen. Er hält es infolgedessen vorläufig für verfrüht, aus 
den an sich sehr interessanten und wichtigen Versuchsergebnissen Tall- 
quists weitgehende Rückschlüsse auf die Ätiologie der perniziösen Anämie 
zu ziehen. 

Weinberg ist es gelungen, aus einem Darmparasiten des Pferdes, dem 
Sklerostomum, ein Hämolysin zu isolieren. Es war ihm aufgefallen, daß der 
Darm solcher Pferde, die von dem Parasiten befallen waren, blutigen In¬ 
halt hatte, der nur sehr wenig rote Blutkörperchen enthielt. Sein Verfahren 
war folgendes: Die mit 7*5% 0 iger Kochsalzlösung gewaschenen Würmer 
wurden in einem Mörser mit dem gleichen Gewicht physiologischer Koch¬ 
salzlösung zerrieben und die Flüssigkeit filtriert. Ein Tropfen dieses Extraktes 
ist imstande, 10 Tropfen einer 5%igen Pferdeblutkörperchenaufschwemmung 
zu lösen. Dieses Hämolysin erwies sich als thermostabil und wurde selbst 
durch 20 Minuten langes Erhitzen auf 115° nicht völlig zerstört. Es ist aber 
nicht spezifisch und löst auch die Blutkörperchen anderer Tiere auf. 
Gomkss fand in 3 Fällen von perniziöser Anämie Ascaris lumbricoides und 
glaubt an einen ätiologischen Zusammenhang. 

Nach Labb£ kommen im Tertiärstadium der Syphilis häufiger perniziöse 
Anämien vor, Klein hat einen derartigen Fall auch im Sekundärstadium 
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beschrieben. In einem Falle Labbes, der eine Frau betraf, deren Mann 
Qummata hatte and die 3 Aborte darchgem&cht, führte eine Quecksüber¬ 
behandlung za vorübergehender Besserang. Ausführlich über den Zusammen¬ 
hang zwischen Syphilis und perniziöser Anämie schreibt Austerau. Danach 
ist die Diagnose in den meisten mitgeteilten Fällen zweifelhaft, in anderen 
zwar feststehend, aber der Kaasalnexus keineswegs gesichert. In einem Falle 
Naegelis trat unter Arsenik Besserung der Anämie und unter der Queck¬ 
silberbehandlung Heilung der Syphilis ein. Der Patient ist seit 6 Vs Jahren 
gesund. Über einen durch intravenöse Sublimatinlektionen geheilten Fall von 
perniziöser Anämie berichtet Lolly. 

Unter dem Namen perniziöse Anämie und infektiöse Typhoanämie 
der Pferde beschreiben Carre und Vallä eine bei Pferden in Französisch- 
Elsaß-Lothringen vorkommende, bald akut, bald chronisch verlaufende 
Infektionskrankheit. In den chronischen Fällen führt dieselbe zu einer 
schweren Anämie (bis zu 2 Millionen rote Blutkörperchen) , die mit 
Hypoleukozytose verbunden ist. Milz und Lymphdrüsen sind geschwollen, 
das Knochenmark ist rot. Eine eingehende Beschreibung des Befundes 
im Blut und den Blutbildungsorganen fehlt leider. Diese infektiöse 
Anämie ist experimentell auf andere Pferde übertragbar und bemerkens¬ 
werterweise gelingt die Übertragung auch nach Filtration durch Berkefeld- 
filter. Bei 5$° wird das Virus zerstört, während Fäulnis es nicht zerstört. 
Die Krankheit verläuft meist tödlich. 

3. Therapie: Von hohem therapeutischen Interesse sind nun Versuche, 
welche Morgenroth und Reicher angestellt haben. Durch intravenöse In¬ 
jektion von Kobragiftlezithid kann man bei Kaninchen eine ziemlich starke 
Anämie erzeugen. In Versuchen der beiden Autoren sank beispielsweise die 
Blotkörperchenzahl schon nach 5 Injektionen von insgesamt 20 cm 8 Kobra- 
lezithid von 4,183.000 auf 2,360.000. (Über die Herstellung des zur Injektion 
brauchbaren Kobralezithids und seine Befreiung vom Neurotoxin siehe die 
Originalarbeit.) Nun hat Kyes gezeigt, daß man die hämolytische Wirkung 
des Kobragiftlezithids in vitro durch Cholesterin neutralisieren kann. Auf 
Grundlage dieser bekannten Tatsachen haben nun Morgenroth und Reicher 
ihre Versuchsanordnung aufgebaut. Sie behandelten Tiere intravenös mit 
Kobragiftlezithid und gaben gleichzeitig täglich 4 g Cholesterin (Merck) in 
15 cm 8 Olivenöl gelöst. Es zeigte sich, daß das Cholesterin imstande ist, die 
Ausbildung der durch Injektion des Toxolezithids bei den Kontrollieren ent¬ 
stehenden Anämie zu verhüten. Morgenroth und Reicher raten, bei der 
perniziösen Anämie und bei Wurmanämien des Menschen versuchsweise 
Cholesterin zu geben. Das Serum der mit Cholesterin behandelten Tiere 
war übrigens stark lipämisch. 

In der Praxis spielt für die Behandlung der perniziösen Anämie die 
Arsentherapie die dominierende Rolle. Das Mittel kann fast als ein Spezi¬ 
fikum bezeichnet werden. Allerdings gibt es eine Reihe von Beobachtungen, 
die beweisen, daß bei dieser Krankheit auch noch andere unbekannte endo¬ 
gene Faktoren beim Rückgang der schweren Krankheitserscheinungen eine 
Rolle spielen. Wiederholt hat man ohne Anwendung eines Heilmittels eine 
Restitution und Besserung des Blutbildes entstehen sehen. Der Organismus 
selbst verfügt wohl über Schutzkräfte, vielleicht Antikörper gegen das hypo¬ 
thetische Gift, welche diesen wesentlichen Umschwung des KrankheitsVer¬ 
laufes herbeiführen. Das sind aber jedenfalls Ausnahmefälle. Im allgemeinen 
kann behauptet werden, daß die Chancen für die Besserung desto größere 
sind, je früher wir mit der Arsenbehandlung beginnen. Nach den Erfahrungen 
des Referenten und denen anderer Autoren soll man das Arsen innerlich 
nur in Ausnahmefällen geben, im allgemeinen soll man stets mit der sub¬ 
kutanen Darreichung beginnen. Nicht geeignet zur Einspritzung, weil sehr 
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schmerzhaft, ist das Kalium arsenicosum. Man verwende stets das Natrium 
arsenicosum nach der bekannten ZiEMSSENschen Vorschrift: 1 g reiner arseniger 
Säure wird in 5 cm 8 Normalnatronlauge unter Kochen gelöst, mit Aqua 
destillata auf 100 cm 8 aufgefüllt und dann filtriert. Diese alkalische Lösung, 
welche natürlich ätzend wirken würde, wird nun mit so viel Salzsäure ver¬ 
setzt, bis die Reaktion neutral ist. Diese Lösung wird täglich injiziert, 
und zwar beginnt man mit VlO cm* und steigt jeden dritten Tag um einen 
Teilstrich der Pravazspritze. ln leichteren Fällen genügt es, bis zu einer 
ganzen Spritze täglich zu steigen, die man etwa 8—14 Tage lang gibt, um 
dann langsam wieder bis zu einem Teilstrich herabzugehen. In schweren Fällen 
muß man aber oft bis zu 2 Pravazspritzen täglich steigen. Von dem Natrium 
kakodylicum gibt man von einer Lösung von 0*4 zu 10 täglich 1 / 2 bis 1 Spritze 
oder man bedient sich der CLiNschen Präparate, sterilisierter zugeschmolzener 
Röhrchen, die je 0*05 kakodylsaures Natrium enthalten. Vom Atoxyl verschreibt 
man eine Lösung von 2:10 und steigt mit 2 Teilstrichen beginnend langsam 
bis zu einer ganzen Spritze und eventuell noch weiter. Den von vielen 
Autoren behaupteten Vorzug des Atoxyls vor dem Natrium arsenicosum hat 
Referent in seinen eigenen Beobachtungen niemals bestätigen können. 

Grawitz empfiehlt, bei der perniziösen Anämie tägliche Magen- und 
Darmspülungen vorzunehmen, Darmantiseptika wie Salol zu geben, Salz¬ 
säure zu verabreichen und anfänglich rein vegetabilische Diät durchzuführen. 
Erst später gibt er animalische Kost und Arsen. 

Das wichtigste, bei der Behandlung der perniziösen Anämie ist die 
Berücksichtigung der Rezidive. Ein sicherer Fall von endgültiger Heilung 
der perniziösen Anämie existiert in der Literatur noch nicht, obwohl von 
einzelnen Autoren jahrelange Krankheitsdauer beobachtet worden ist. Der 
bemerkenswerteste Fall dieser Art ist ein vom Referenten mitgeteilter, von 
13jähriger Dauer, mit 9 Rezidiven, deren letztem die Patientin erlag. Im 
allgemeinen ist die Dauer der Intermissionen eine verschieden lange und 
Beobachtungen von 3—öjährigem völligen Wohlbefinden der Kranken sind 
mitgeteilt worden. Jedenfalls muß ein Patient, der einmal einen Anfall von 
perniziöser Anämie überstanden hat, dauernd in ärztlicher Beobachtung 
bleiben, damit man sofort eingreifen kann, wenn ein Rezidiv Wiedereintritt, 
was oft überraschend schnell geschieht. Zum Schluß mag noch betont werden, 
daß man auch die Röntgenbehandlung der perniziösen Anämie versucht 
hat, bisher aber ohne sicheren Erfolg, einige positive Beobachtungen in 
dieser Richtung scheinen nicht ganz einwandfrei za sein. Von Interesse ist 
eine kürzlich mitgeteilte Beobachtung von Stadler, wo nach dem Über¬ 
stehen eines Erysipels eine perniziöse Anämie geheilt sein soll. 

Literatur: Ebich Meybb, Weitere Untersuchungen über extrauterine Blutbildung. 
Münchener med. Wochen sehr., 1908, Kr. 22. — v. Domabus, Über Blutbildung in Milz und 
Leber bei experimentellen Anämien. Arch. für exper. Path., LVIH. — Eva Kbantz, Über 
Botriokephaluaanämie mit aplastisehem Knochenmark. Zürich 1906, J. D. — Tallqvist, Zur 
Pathogenese der perniziösen Anämie. Zeitschr. f. klin. Med., LXI, Nr. 5 u. 6. — Faust und 
Tallqvist, Über die Ursache der Botriokephalusanämie. Arch. f. exper. Path., November 1907, 
LVII, H. 5/6. — Labb£, Anämie pernicieuse d’origine syphilitique. La presse mödicale, 29. De¬ 
zember 1906. — Gon es, Ascaris lumbricoides and pernicious anaemia. Lancet, 5. Januar 1907. 
— EL Bloch, Über hämolytische Lipoid Substanzen des menschlichen Darminhaltes. Bioch. 
Zeitschr., IX, Nr. 5 u. 6. — Weinbebg, Sur une hämotoxine d’origine vermineuse. Soc. de 
BioL, 6. Juni 1907. — Austzbau, Über die Beziehungen der Syphilis zur perniziösen Anämie. 
I.-D. Zürich 1906. — Lolly, Über einen FaU von perniziöser Anämie durch intravenöse 
Sabllmatinjektion geheilt. Gaz. degli ospedali, 1907, Nr. 26. — Cabb£ et Vallet, Becherches 
diniqnes et experimentales sur l’anemie pernicieuse du cheval. Revue gän. de mäd. vätärinaire, 
1. Dezember 1906 und 1. Februar 1907. — Mobgbnboth u. Reiches, Zur Kenntnis der durch 
Toxolezlthide erzeugten Anämie und deren medikamentöser Beeinflussung. Berliner klin. 
Wochenachr., 1907, Nr. 38. — Hans Hibschfbld, Zur Prognose der perniziösen Anämie. Therapie 
der Gegenwart, August 1907. — Stadler, Über Beeinflussung von Blutkrankheiten durch 
das Erysipel. Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 2. Haas Hirschfeld (Berlin). 
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Antiskierosin. 


Antisklerosin. Trunezek ging von der Annahme aus, daß bei der 
Arteriosklerose, wahrscheinlich infolge der mangelhaften Lebensweise der 
Kranken, die BlutflQssigkeit an normalen Salzen verarmt, und zwar speziell 
eine verminderte Alkaleszenz aufweist, wodurch die im Blut vorhandenen 
Kalkphosphate, welche sich sonst in Losung befinden, gefällt werden und 
sich in der Gefäßwandung ablagern und zur Entwicklung der Arteriosklerose 
beitragen. Er konstruierte deswegen ein Serum, das einige der normalen 
Salze des Blutes enthält und folgendermaßen zusammengesetzt ist: 


Natr. sulf.0*44 

Natr. chlor.4*92 

Natr. pbosph.015 

Natr. carb. .0*21 

Kal. sulf.0*4 

Aqu. dest. ad.100 


Eis enthält dieses Serum im ganzen 6*12% Salze und hat ein spezi¬ 
fisches Gewicht von 1-040. Trunezek spritzt dieses Serum subkutan ein, 
mit einer Menge von 1 cm z beginnend und jedesmal um 0 2—0*5 cm 5 steigend; 
das Maximum der Einzelinjektion betrug 7*5 cm*. 

Wie eine Einwirkung so geringer Mengen auf die Zusammensetzung 
des Blutes zustande kommen soll, ist schwer zu verstehen, und es ist daher 
die theoretische Grundlage der ganzen Medikation zweifellos unzutreffend, 
wie ja im übrigen auch nach dem augenblicklichen Stand unserer Kenntnisse 
die Ablagerung des Kalkes in den Gefäßwänden nicht die Ursache, sondern 
die Folge der arteriosklerotischen Veränderung in der feineren Beschaffenheit 
der Gefäßwände ist und eher als eine Schutzvorrichtung angesehen 
werden muß. 

Bezüglich der Erfolge der Einspritzung wurden besonders von fran¬ 
zösischer Seite (Levy, Teissier, Merclen u. a.) ziemlich enthusiastische Ver¬ 
öffentlichungen bekannt; jedoch hinderte schon die umständliche und nicht 
ganz schmerzlose Art der Medikation, die Einspritzung, ihre weitere Ver¬ 
breitung. Erst als das Serum in Form von Tabletten oder Pulvern per os 
öder als Klysma verabreicht werden konnte, wurde es allgemeiner versucht. 
Zweifellos kann bei dem Antiskierosin, wie das in Tablettenform verab¬ 
reichte Pulver genannt ist, und welches neben den genannten Salzen des 
Serums an Stelle der Kaliumsalze glyzerinphosphorsauren Kalk enthält, von 
vornherein angenommen werden, daß es nichts schadet, vielleicht aber, 
wie sich Senator ausdrückt, nützen kann. Übersieht man jedoch die mit 
diesem Antiskierosin gewonnenen Resultate einer Reihe von Autoren wie 
Goldschmidt, Zgorski. Richardsox, Hotys, Koren u. a., so fällt auf, daß 
die günstige Wirkung immer nur in der angeblichen subjektiven Besserung 
der Symptome, Kopfschmerzen, Schwindel, dyspnoisch-anginösen Anfällen usw., 
bestanden haben soll, während objektive Änderungen, die vor allem in 
Blutdruckverhältnissen zum Ausdruck kommen mußten, nirgends berichtet 
werden. 

Das Antiskierosin wird in Mengen von dreimal täglich 2 Tabletten und 
je nach der Mahlzeit zu nehmen angewandt. Aus den obigen Betrachtungen 
geht hervor, daß wir über die Wirkungsweise des Antiskierosin zu wenig 
gesicherte Vorstellungen haben, und daß über die Wirkung selbst ebenfalls 
umfangreiche exakte klinische Nachprüfungen erwünscht sind, bevor man 
sich in exakter Weise über die Medikation äußern kann. Bis dahin wird 
man sich wohl auf den schon erwähnten Standpunkt von Senator stellen 
können, daß die vorsichtige Zufuhr von Antiskierosin bei Arteriosklerose 
nicht schaden und vielleicht nützen kann, übertriebene Erwartungen wird 
man wohl kaum an dieses Mittel knüpfen dürfen. 
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Literatur: GoLDsceMiDT-Reichenhall, Deutsche Praxis, 1903, Nr. 19. — Zgorski, 
Repertorium d. prakt. Med., 1904. Nr. 7. — M. Fräxkbl, Wiener klin. Rundschau, 1905, 
Nr. 29, 30. G. Zaelzer. 

Antitrypsingehalt des Blutserums. Brieger und Trebing 
untersuchten bei einer größeren Reihe von Krebskranken, ferner bei nor¬ 
malen Patienten und bei einer Reihe anderer Erkrankungen (Diabetes, 
Tuberkulose, nichtkarzinomatöse Geschwülste, Nephritis, Anämie etc.) das 
Blutserum auf seine antitryptische Kraft hin, wobei sie zu dem bemerkens¬ 
werten Resultate gelangten, daß das bereits im normalen Blut in geringen 
Mengen sich vorfindende antitryptische Ferment im Blute der Krebskranken 
erheblich gesteigert ist, während sich z. B. bei Tumoren nichtkarzinomatöser 
Natur das Serum wie bei Gesunden verhält. Erhöht war ferner die antitryptische 
Kraft des Blutserums bei Nephritis, ferner in einem Fall von Amöben¬ 
dysenterie, während die sonstigen nichtkarzinomatösen Erkrankungen des 
Magens und der Speiseröhre normale Verhältnisse darboten. Zum Nachweis 
der antitryptischen Kraft des Blutserums verwendeten Brieger und Trebing 
nach dem Vorgänge von Müller und Jochmann die Löfflerplatte (Blut¬ 
serum + traubenzuckerhaltige Bouillon). Auf diese wurde ein proteolytisches 
Ferment gebracht, und zwar wurde eine l%*£ e Trypsinlösung verwandt, 
die mit dem zu untersuchenden Serum in verschiedenen Verdünnungen ver¬ 
mischt wurde. 

Die Versuchsanordnung gestaltete sich dann folgendermaßen: Je eine 
PJatinöse des zu untersuchenden Serums wird mit je V.. ». 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10, in manchen Fällen sogar bis zu 20 Platinösen der l°/ 0 igen 
Trypsinlösung vermischt; von dieser Mischung kommen 6—8 Ösen getrennt 
auf eine ßerumplatte. Die Platten werden dann für 21 Stunden im Brut¬ 
schrank bei 55° gehalten. 

An einer weiteren Reihe krebskranker Patienten konnten dann Brieger 
und Trebing ihre ersten Beobachtungen bestätigen und kommen nunmehr 
zu dem Schluß, ihre Methode in Verbindung mit den klinischen Symptomen 
als differentialdiagnostisch verwendbares Mittel bei der Erkenntnis des 
menschlichen Krebses anzusprechen. 

Schließlich verfütterten dann noch Brieger und Trebing Pankreatin 
an Gesunde und Krebskranke und stellten fest, daß nach Verabreichung 
von Pankreatin durch den Mund bei den Karzinomatösen (allerdings nur 
bei zweien von drei Fällen) die Hemmungskraft des Blutes heruntergeht, 
während bei Gesunden eine Vermehrung der Hemmung auftritt. 

v. Bergmann hat nun ebenfalls die antitryptische Kraft des Karzinom¬ 
blutes geprüft, allerdings mit einer etwas anderen, unseres Erachtens aber 
exakteren Methode, nämlich der Flanschen Kaseinmethode (s. Trypsinnach¬ 
weis), und kam zu einem völlig bestätigenden Resultate (15 Karzinomfälle 
sämtlich positiv). Von weiteren 30 nichtkarzinomkranken Fällen ergaben 5 
ebenfalls eine Vermehrung der proteolytischen Hemmung, die anderen nicht. 
Es gibt also auch andere Erkrankungen, bei denen die antiproteolytische 
Kraft d©B Blutserums vermehrt ist; aber es scheint doch, als ob beim Kar¬ 
zinom diese Reaktion häufiger sei als beim Gesunden bzw. anderen Er¬ 
krankungen. Streng spezifisch ist die Reaktion beim Karzinom keineswegs. 

Literatur: L. Brieger und Joh. Trebing, Über die antitryptische Kraft des mensch¬ 
lichen Blutserums, insbesondere hei Krebskranken. Berliner klin. Wochenschr., 1908, Nr. 22 
«cd Nr. 29. — v. Bergmann, Zur BRiEGERSchen Serumreaktion. Berliner roediz. Gesellschaft, 
1. Juli 1908. Th . Brugsch . 


Appendizitis (Peri- oder Epityphlitis). Seit der Erörterung 
der Appendizitis im XV. Bande der Encyclopädischen Jahrbücher ist wieder 
eine umfangreiche Literatur bezüglich dieser Krankheit erschienen. Der gegen¬ 
wärtige Stand der Lehre von der Appendizitis ist etwa folgender. 
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36 Appendizitis. 

Die Ätiologie and Pathogenese der Appendizitis ist besonders 
durch die Erfahrungen der Chirurgen, durch ihre Befunde bei der Opera¬ 
tion gefördert worden. 

Welche Bedingungen sind notwendig, damit eine Appendi¬ 
zitis zustande kommt? Es wird allgemein zugegeben, daß die Conditio 
sine qua non einer Wurmfortsatzentzündung in der Gegenwart virulenter 
Bakterien besteht. Es handelt sich teils um Bakterien, welche vom Darm 
resp. vom Darminhalt aus in den Wurmfortsatz gelangen, teils um durch 
die Lymph- und Blutbahn verschleppte Bakterien. Wir unterscheiden also 
eine enterogene Appendizitis und eine hämatogene oder metastatische. 
In der größten Mehrzahl der Fälle ist die Appendizitis eine enterogene, die 
hämatogene oder metastatische beobachten wir als Teilerscheinung einer All¬ 
gemeinerkrankung, z. B. einer Sepsis, metastatisch im Verlauf einer Angina 
tonsillaris, Rhinitis, Pneumonie, Influenza, bei »rheumatischen« Affektionen, 
bei einer Furunkulosis, Phlegmone, Ostedmyelitis usw. Zuweilen ist die chro¬ 
nische Appendizitis durch Tuberkulose, Aktinomykose, durch Neubildungen, 
z. B. durch Karzinom oder Sarkom, bedingt. Besonders Kretz hat den Zu¬ 
sammenhang der Appendizitis mit Angina tonsillaris betont, die Warmfort¬ 
satzentzündung entsteht nach ihm und anderen Autoren teils durch Ver¬ 
schlucken des aus den Mandeln ausgepreßten pyogenen Materials, teils auf 
dem Wege der Blutbahn, wie schon Adrian betont hat Die Follikelnekrosen 
im Wurmfortsatz entstehen nach Kretz vorwiegend durch mykotische Em¬ 
bolie. Daß die Tonsillen in der Tat eine nicht seltene Einbruchsstelle einer 
pyogenen Invasion sind, ist zur Genüge bekannt 

Bezüglich der Pathogenese der akuten genuinen Appendizitis muß man 
die Entstehung des ersten entzündlichen Anfalls, die sog. Appendizitis 
simplez, unterscheiden von den späteren Stadien der Erkrankung der 
Appendicitis chronica recidiva s. destructiva, wie Sonnenburg mit 
Recht betont hat 

Wie kommt in der größten Mehrzahl der Fälle der erste 
entzündliche Anfall bei der akuten enterogenen Appendicitis 
Simplex zustande? Von der größten Bedeutung sind zunächst die eigen¬ 
tümlichen anatomischen Verhältnisse des Wurmfortsatzes, durch welche seine 
hochgradige Disposition zu Entzündungen erklärt wird, seine abnorme Länge, 
die Enge seines Kanales, die Art seines Ansatzes am Zökum, die größere 
oder geringere Weite seiner Öffnung, seine verschiedene Lage, die Aus¬ 
breitung, Befestigung und der Gefäßgehalt seines Mesenteriolums mit even¬ 
tuell sekundärer mangelhafter Ernährung der Appendix, die angeborene 
Kryptenbildung, der Follikelreichtum der Schleimhaut usw. Eine Wurm¬ 
fortsatzentzündung entsteht besonders dann, wenn die normale 
Resorptionsfähigkeit und Entleerung der Appendix gestört sind, 
wenn sich Kot und Schleim mit pathogenen Bakterien im Wurm¬ 
fortsatz ansammeln und infolge mechanischer Verhältnisse, in¬ 
folge eines Passagehindernisses sich nicht wieder in das Zökum 
entleeren können, z. B. durch Verschlußwirkung der GERLACHschen Klappe, 
durch Stenosenbildung oder Abknickung der Appendix, durch Schwellung^ 
und Faltenbildung im Bereich der Mündung des Wurmfortsatzes infolge von 
Kotansammlung oder Entzündungen des Zökums. Krankheiten des Zökums 
und des Darmes überhaupt sind als prädisponierende GelegenheitsUrsachen 
für die Pathogenese der Appendizitis bedeutungsvoll, hierher gehören be¬ 
sonders die chronische, habituelle Obstipation, Verdauungsstörungen infolge 
von Exzessen der verschiedensten Art, akute und chronische Magen- und 
Darmkrankheiten, besonders auch die Kolitis. Es ist ohne weiteres verständ¬ 
lich, daß der Wurmfortsatz an allen Funktionsstörungen resp. Entzündungen 
des Zökums und überhaupt des Darmes teilnimmt, er wird in solchen durch 
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vermehrten Inhalt an Schleim und Gasen aufgetrieben und gegen Druck 
empfindlich. Die Kommunikation des Wurmfortsatzes mit dem Zökum ist 
bald mehr, bald weniger gestört, und je nach dem geringeren oder hoch¬ 
gradigeren Verschluß der Appendix wechselt auch die Entzündung. Die am 
wenigsten zu Entzündungen disponierenden Wurmfortsätze sind nach den 
Erfahrungen der Chirurgen und der pathologischen Anatomen, z. B. v. Hanse¬ 
manns, die sog. infantilen Wurmfortsätze, welche trichterförmig vom Zökum 
abgehen und eine weite Kommunikationsöffnung besitzen. Diese Art von 
Wurmfortsätzen finden wir bekanntlich beim Neugeborenen, sie bildet sich 
dann in den nächsten Jahren gewöhnlich zurück, dauert aber zuweilen bis 
in das spätere Lebensalter. Angeborenes Fehlen des Wurmfortsatzes beob¬ 
achteten Beaver, Zuckerkandl, Bryant, Huntington, Michau und Haynfs. 
Im höheren Alter kann die Appendix ohne entzündliche Vorgänge oblite- 
rieren, was aber von Aschoff im Sinne einer physiologischen Alterserschei¬ 
nung bestritten wird; nach Aschoff ist die Obliteration im wesentlichen die 
Folge chronischer Entzündungen. Bei der Operation von Appendizitis findet 
man fast niemals solche gut offene Wurmfortsätze, abgesehen natürlich von 
der metastatischen Appendisytis, bei deren Entstehung vermittelst der Blut¬ 
bahn die hervorgehobenen mechanischen Verhältnisse nicht so in Betracht 
kommen. 

Die traumatische und Fremdkörperappendizitis kommt nicht 
so häufig vor, wie man früher glaubte. Durch ein Trauma kann eine be¬ 
reits vorhandene Appendizitis natürlich ungünstig beeinflußt werden, und daß 
im Anschlüsse an eine Quetschung auch ein bis dahin gesunder Wurmfort¬ 
satz gelegentlich erkranken kann, ist selbstverständlich. In den meisten 
Fällen von sog. traumatischer Appendizitis war der Wurmfortsatz schon vor 
dem Trauma erkrankt. Kotsteine und sonstige Fremdkörper im Wurmfort¬ 
satz. besonders spitze Fremdkörper (Nadeln, Nägel, Fischgräten usw.) können 
natürlich die Entstehung einer Entzündung begünstigen und zu Perforation 
eventuell mit lokaler oder allgemeiner Peritonitis führen, aber häufig kommt 
das nicht vor (Fälle von Jackson, Rudneff, Tillmanns u. a.). Kotsteine im 
Wurmfortsatz wirken insofern ungünstig, als sie durch Verschluß der Lich¬ 
tung Stauung von Sekret resp. von infektiösem Material veranlassen und 
daß sie auch die vollständige Heilung einer stattgefundenen Entzündung ver¬ 
zögern. Eine eigentliche Dekubitalnekrose konnte Schrumpf infolge der Kot¬ 
steine im Wurmfortsatz nicht nachweisen, jedoch war zuweilen die Perfora¬ 
tion über einem eingekeilten Kotstein dadurch zustande gekommen, daß die 
Wand des Wurmfortsatzes unabhängig von der Entzündung rein mecha¬ 
nisch durch Zunahme der Sekretmenge gesprengt worden war. Sykoff, Still, 
Hippius, Lewinson und Tillmanns fanden chronisch entzündete Wurmfortsätze 
mit Oxyuren erfüllt. 

Der erste akute Anfall einer Appendicitis simplex geht entweder in 
vollständig dauernde Heilung über oder die Entzündung bleibt mehr oder 
weniger latent bestehen und die nun folgenden akuten Entzündungsattacken 
entwickeln sich im wesentlichen auf dem Boden eines chronisch-entzündlich 
veränderten Wurmfortsatzes, in dessen Kanal sich zurückgehaltenes infektiöses 
Material befindet Diese chronische Appendicitis destructiva ist 
anatomisch charakterisiert durch Hypertrophie der Wandung, durch Stenosen, 
durch Kotsteinbildung, Geschwüre, durch entzündliche (bakterielle) Herde in 
der Wandung der Appendix, durch zunehmende Wandverdünnung mit even¬ 
tueller Perforation und Gangrän mit lokaler oder fortschreitender allgemeiner 
Peritonitis usw. Ist die Appendizitis Teilerscheinung einer Allgemeininfektion, 
so kann der Kranke auch infolge dieser zugrunde gehen, z. B. an einer Sepsis, 
deren Ursprung auch bei der Sektion nicht immer festzustellen ist (Sonnen¬ 
burg). 
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In seltenen Fällen beobachtet man den sog. Hydrops cysticus des 
Wurmfortsatzes (Virchow, v. Hansemann), d. h. eine sackförmige Ausdehnung 
der Appendix mit einer schleimigen, ziemlich klaren Flüssigkeit, ähnlich wie 
beim Hydrops der Gallenblase. Herb fand an einem 5 cm langen, durch eine 
Appendizitis vor 18 Jahren verschlossenen Wurmfortsatz ein 7*5 cm langes 
Divertikel, welches mit Schleim erfüllt war. 

Die feineren histologischen Vorgänge hei der Appendizitis 
sind besonders von L. und A. Aschoff, Noll, Schrumpf, Franke und Mannel 
beschrieben worden. Noll hat im Marburger pathologischen Institut von 
Aschoff 80 sofort nach der Exstirpation konservierte Wurmfortsätze mikro¬ 
skopisch untersucht, 26 stammten von akuten Erkrankungen, 54 von Interr 
valloperationen. Nach L. Aschoff und Noll entsteht der erste Anfall meist 
an sonst gesunden Wurmfortsätzen, er ist stets die Folge einer bakte¬ 
riellen Infektion, die meist vom Darme aus, seltener vom Blute aus statt¬ 
findet. Die eigentliche Entzündung beginnt nach L. Aschoff und Noll vor¬ 
wiegend mit einer entzündlichen Infiltration des lymphatischen Gewebes in der 
Tiefe von Schleimhautbuchten und führt entweder zu einer eitrigen Phlegmone 
resp. Abszeßbildung in der Wand des Wurmfortsatzes, oder sie breitet sich 
als nekrotisierende, sog. diphtheritische Entzündung auf der Schleimhaut aus. 
Bei der ersten Form erfolgt entweder spontane Heilung durch Resorption 
des entzündlichen Infiltrates resp. des Eiters oder Perforation durch eitrige 
Einschmelzung besonders der Muskularis. Die zweite, weniger gefährliche 
Entzündungsform heilt gewöhnlich unter Bildung von Stenosen oder voll¬ 
kommener Atresie, unter Obliteration des Wurmfortsatzes allmählich aus. 
Letztere ist nach L. Aschoff und Noll stets die Folge einer einmaligen oder 
wiederholten akuten Entzündung, nicht, wie Ribbert, Oberndorfer u. a. an¬ 
nehmen, eine physiologische Alterserscheinung bzw. einer interstitiellen Entzün¬ 
dung. Besonders A. Aschoff vertritt die schon von Sahli ausgesprochene An¬ 
sicht bezüglich der Gleichwertigkeit der Appendizitis in histologischer Beziehung 
mit der Angina tonsillaris. Bei beiden beginnt die Entzündung vorwiegend 
in den Krypten. Wie sich bei der Angina die Eiterungen gelegentlich zum 
Mandelabszeß steigern, so entstehen auch bei der Appendizitis so häufig 
Muskelwandabszesse. Wie zwischen der einfachen Angina, der mit starker 
Schwellung verlaufenden Entzündung und den pseudomembranösen sog. diph- 
theritischen Formen der Tonsillitis alle möglichen Übergänge Vorkommen, 
so auch bei der Appendizitis. Wie die Angina ohne und mit diptheritischen 
Belägen spurlos zurückgehen kann, so vermag auch die Appendizitis mit und 
ohne Muskeldefekte, mit oder ohne Obliteration auszuheilen. Man hat den 
Wurmfortsatz gleichsam auch als die Tonsille des Darmes in physiologischer 
und pathologischer Beziehung bezeichnet. 

Schrumpf hat im pathologischen Institut v. Recklinghausens 150 Wurm¬ 
fortsätze genauer untersucht, von welchen 40 akute, im Anfall operierte 
Fälle betrafen. Auch nach Schrumpf ist die Infektion mittelst der Blutbahn 
im Verhältnis zur Infektion von der Lichtung des Wurmfortsatzes aus selten, 
und diese letztere entsteht im wesentlichen in der oben von uns betonten 
Weise durch Stagnation infektiöser Stoffe, welche zunächst auf die Follikel 
der Wurmfortsatzschleirahaut einwirken; es kommt zu Anhäufung von Lympho¬ 
zyten, oft verbunden mit Hämorrhagien, zu Platzen der Follikel und Durchbruch 
durch die Schleimhaut mit entsprechender Schädigung des Epithels. Dieses 
Stadium heilt entweder aus oder der Prozeß schreitet weiter fort, es ent¬ 
steht entweder eine seröse oder eitrig*hämorrhagische Entzündung mit phleg¬ 
monöser Erweichung der Wand des Wurmfortsatzes, oder es bildet sich eine 
diphtheritische Nekrose; beide Prozesse sind zuweilen neben- oder nach¬ 
einander vorhanden. Diese schweren, zur Perforation der Wand führenden 
Entzündungen spielen sich vorwiegend in Wurmfortsätzen ab, welche schon 
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infolge früherer Entzündungen Veränderungen erfahren haben, wie zum Bei¬ 
spiel Knickungen, Verengerungen und Verödungen besonders im Bereich 
des Ansatzes am Zökum. Eine ganz besondere Stellung nimmt nach 
Schrumpf die infolge von Embolie der Hauptarterie entstehende gangränöse 
Infarzierung des Wurmfortsatzes ein. 

Bakteriologisch kommt bei der Appendizitis die gesamte Darmflora 
in Betracht, besonders die verschiedensten Eiterbakterien, vor allem Bac- 
terium coli und Streptokokken, seltener Staphylokokken, Pneumokokken u. a., 
Zuweilen handelt es sich um Typhusbazillen, Tuberkelbazillen, Aktinomyces usw. 
Nach E. Haim u. a. erzeugen die einzelnen Bakterien mit Bezug auf den pa¬ 
thologisch-anatomischen Befund, den Verlauf und Ausgang der Appendizitis 
•verschiedene voneinander unterscheidbare Krankheitsbilder. Die Strepto¬ 
kokkenappendizitis, die toxische Appendizitis der Franzosen ist charakteri¬ 
siert durch ihren rasch tödlichen Verlauf, durch geringe lokale Veränderungen, 
durch schwere Allgeraeinerscheinungen; sie soll nach Haim besonders bei 
jugendlichen Individuen nach Streptokokkenangina Vorkommen. Das Bacterium 
coli fand Haim als alleinigen Erreger unter 61 Fällen von Appendizitis 28mal; 
diese Entzündung verläuft nach Haim mehr subakut oder chronisch, befällt 
nicht selten auch ältere Personen und rezidiviert meist, die lokalen Verän¬ 
derungen sind hochgradiger, oft wird der Wurmfortsatz gangränös. Haim 
sah 4 Fälle von Pneumokokkenappendizitis, welche sich durch schwere All¬ 
gemeinerscheinungen auszeichneten. Die Stapbylokokkenappendizitis ist nach 
Haim selten, Appendizitis durch Influenzabazillen und Proteus vulgaris hat 
er nicht beobachtet. Ziemlich häufig sind die Mischinfektionen durch Strepto¬ 
kokken und Bacterium coli, hier sollen sich die anatomischen und klinischen 
Erscheinungen in der oben angegebenen Weise mehr oder weniger kombinieren. 
Von sonstigen Mischinfektionen untersuchte Haim noch folgende: Strepto¬ 
kokken mit Pneumokokken, Bacterium coli mit Staphylokokken, Strepto¬ 
kokken mit Staphylokokken und Bacterium coli mit Diplococcus pneumoniae. 
Auch experimentell hat Haim durch Injektion verschiedener Mikroorganismen 
in dem abgebundenen Wurmfortsatz von Kaninchen ähnliche Krankheits¬ 
bilder erzeugt wie beim Menschen. Nach Mannel ist das Bacterium coli allein 
oder verbunden mit Streptokokken, Staphylokokken und Pneumokokken der 
häufigste Erreger der Appendizitis. Das Vorkommen der reinen Strepto¬ 
kokkenappendizitis scheint geographischen Schwankungen zu unterliegen. 
Nach Mannel und Tillmanns läßt weder der anatomische Befund noch der 
klinische Verlauf einen Rückschluß auf die Qualität der Krankheitserreger 
zu, das Bacterium coli z. B. kann schwere und leichte Krankheitsbilder er¬ 
zeugen. In den im freien Intervall entfernten Wurmfortsätzen fand Mannel 
vorwiegend Bacterium coli. Der Keimgehalt oder die Sterilität der Exsudate 
hängt vor allem von der Integrität der Muskularis des Wurmfortsatzes ab, 
ist sie zerstört, dann enthalten auch die serösen Frühexsudate die Bakterien¬ 
flora der Appendix. Die sonstigen pathologischen Veränderungen bei der 
Appendizitis bestehen bekanntlich vor allem in teils umschriebenen (abge¬ 
kapselten) serösen oder eitrigen Exsudaten oder in allgemeiner, vorwiegend 
eitriger Peritonitis infolge von perforativer resp. gangränöser Appen¬ 
dizitis. Von besonderem Interesse sind die von Vignard, Cavaillox und 
Chabanox genauer beschriebenen retroperitonealen Eiterungen, welche sich 
besonders infolge der Lage des Wurmfortsatzes hinter dem Zökum und 
Colon ascendens, teils als subperitoneale Phlegmone, teils als retroperitoneale 
Lymphangoitis und Lymphadenitis, teils als Thrombophlebitis entwickeln und 
mit Vorliebe zu retrozökalen und retrokolischen Eiterungen führen; sie 
können bekanntlich weiter zu perinephritischen und subphrenischen Abszessen, 
eventuell mit Durchbruch in die Pleura und zu Beckenabszessen Veranlas¬ 
sung geben. Am weiblichen Becken kann sich der Eiter besonders aueh im 
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Douglas ansammeln. Milkö beschrieb 34 Fälle von Douglasabszessen infolge 
von Appendizitis. Die retroperitonealen Eiterungen sind während des Lebens 
oft schwer zu diagnostizieren, kommen relativ spät in Behandlung, daher 
ihre hochgradige Mortalität. 

Der Wurmfortsatz selbst ist je nach dem Orad, der Dauer und Häufig¬ 
keit der stattgefundenen Entzündungen in der bereits beschriebenen Weise 
pathologisch verändert. Zuweilen ist die Appendix vollkommen zerstört. Oft 
liegt der entzündete Wurmfortsatz versteckt hinter dem Zökum oder Kolon 
oder im Netz eingehüllt (Morris, Tillmanns). Die Spitze des Wurmfortsatzes 
kann an verschiedenen Stellen adhärent sein, z. B. im Becken, und kann auf 
diese Weise durch Abklemmung von Darm zu Ileus Veranlassung geben 
(Tillmanns). Zuweilen ist die Appendizitis mit Darmvagination verbunden. 
Appendizitis im Bruchsack, besonders bei Leistenhernien, beobachteten 
Kappeler, Albu, Lüsing, Günther, Tillmanns u. a. Kappeler hat 33 der¬ 
artige Fälle aus der Literatur zusammengestellt. Weinberg beobachtete bei 
61 Affen (Schimpansen) lOmal Wurmfortsatzentzündung, in 3 Fällen handelte 
es sich um akute Entzündung mit Gangrän. Bei der Hälfte der obduzierten 
Affen fand Weinberg Eingeweidewürmer, welchen er eine ätiologische Be¬ 
deutung bei der Appendizitis zuschreibt. Der Wurmfortsatz der anthropoiden 
Affen unterscheidet sich von dem der Menschen nur durch seine größere 
Länge. 

Zuweilen ist die Appendizitis, wie schon erwähnt, durch Tuberkulose, 
Aktinomykose (Kellock) oder Karzinom bedingt. Primäres Karzinom 
des Wurmfortsatzes beschrieben z. B. Brandts (2 Fälle), Kudo (8 Fälle), 
Mandelbaum (5 Fälle), Lecüne (2 Fälle), T. Landau, Grünbaum, Libman, Weil 
und W. Vassmer je 1 Fall. Das primäre Karzinom des Wurmfortsatzes ist nicht 
selten. W. Vassmer hat unter Benutzung von 20 von Zaaiger gesammelten 
Fällen im ganzen 77 Fälle von primärem Karzinom des Wurmfortsatzes zu¬ 
sammengestellt. Von sonstigen Tumoren des Wurmfortsatzes finden sich bei 
Vassmer noch 2 Sarkome, 3 Endotheliome und je ein Myom, Fibro- 
myom und Fibromyxom. Nach T. Landau, Kudo und Vassmer befällt das 
Karzinom des Wurmfortsatzes mit Vorliebe jugendliche Individuen, es wurde 
z. B. bei 12—15jährigen Patienten beobachtet, es beginnt meist an der Spitze 
des Wurmfortsatzes, der Verlauf ist sehr chronisch. Die Geschwülste sind 
meist klein, oft ist die Diagnose erst durch mikroskopische Untersuchungen 
festgestellt worden, klinisch hat man häufig eine gewöhnliche akute oder 
chronische Appendizitis angenommen. Die Prognose ist bei frühzeitiger Ope¬ 
ration günstig. Ein primäres Sarkom (Lymphosarkom) des Wurmfortsatzes 
beobachtete Carvardine. Die 4 5 jährige Kranke ging 9 Monate nach der 
Operation an allgemeiner Sarkomatos? zugrunde. 

Das Vorkommen der Appendizitis steht in naher Beziehung zur 
Ätiologie. Die Appendizitis ist bekanntlich vorwiegend eine Krankheit des 
jugendlichen Alters, weil zu dieser Zeit die prädisponierenden Ursachen be¬ 
sonders vorhanden sind. Nach Guttstadts Statistik, welche mehr als 19.000 
Fälle umfaßt, entfallen 72% der Erkrankungen auf die Zeit bis zum 30. Le¬ 
bensjahre, 15% waren Kinder unter 15 Jahren. Die nicht häufige Appendi¬ 
zitis bei Säuglingen beschrieben besonders Kirmisson und Guimbellot. Streitig 
ist noch die Frage, ob die Appendizitis in den letzten Jahren an Häufigkeit 
zogenommen hat oder nicht Sonnenburg, Villaret u. a. bestreiten ihr ver¬ 
mehrtes Auftreten, es sei nur scheinbar, weil die Krankheit infolge der ver¬ 
besserten Diagnose häufiger erkannt werde als früher. Karrenstbin dagegen 
behauptet, daß die Appendizitis nach der Statistik der Armee und der großen 
Krankenhäuser gegen früher erheblich zugenommen hat. In Hamborg kommt 
die Appendizitis nach Karrenstein fast doppelt so häufig vor als in Berlin. 
In de* Armee ist die Appendizitis am häufigsten da, wo die Truppen in 
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großen Städten garnisonieren. Aach nach dem Sanitätsbericht der preußisch- 
sächsisch-württembergischen Armee für die Zeit vom 1. Oktober 1904 bis 
30. September 1905 hat die Zahl der an Appendizitis Behandelten seit 
1902/03 am 34-3% zugenommen, ihre Gesamtzahl betrag 1378 (2*6% 0 ). Die 
Influenzaepidemie von 1890 war nach Karrenstein die Hauptursache der 
damals so plötzlich stattgefundenen starken Zunahme der Appendizitis. Die 
Influenza soll nach Karrenstein besonders im Winter, der akute Magen- 
und Darmkatarrh im Sommer die Häufigkeit der Appendizitis beeinflussen. 
Man hat früher angenommen, daß die Appendizitis beim männlichen Geschlecht 
häufiger sei als beim weiblichen. In der neueren Zeit aber hat sich bei 
gynäkologischen Operationen herausgestellt, daß die Appendizitis beim Weibe 
häufiger ist, als man früher geglaubt hat, ja nach Pankow soll die Appen¬ 
dizitis bei ca. 60% der geschlechtsreifen Frauen vorhanden sein. Diese Zahl 
ist gewiß zu hoch gegriffen, aber es ist sicher, daß die Appendizitis nicht 
selten entzündliche Adnexerkrankungen, Beckeneiterungen, Beckenneuralgien, 
abnorme Verwachsungen und Verlagerungen der weiblichen Beckenorgane, 
Sterilität, z. B. infolge von Tubenverschluß, usw. veranlaßt, so daß die For¬ 
derung gewiß berechtigt ist, bei allen Laparotomien des Weibes den Wurm¬ 
fortsatz zu untersuchen und bei makroskopischen Veränderungen stets zu 
entfernen. 

Bezüglich der Symptomatologie und des klinischen Ver¬ 
laufes sei folgendes hervorgehoben. W T ir unterscheiden klinisch leichte, 
mittel schwere und schwere Fälle. Der erste akute Anfall ist meist eine sog. 
Appendicitis simplex im SoNNENBURGschen Sinne, die rezidivierende vorwie¬ 
gend eine Appendicitis destructiva. Aber die früher von uns beschriebenen 
anatomischen Formen der Appendizitis decken sich mit den klinischen nicht. 
Klinisch unterscheiden wir besonders folgende drei Krankheitsbilder: 1. die 
auf den Wurmfortsatz allein beschränkte Entzündung, 2. die Appendizitis mit 
Exsudatbildung und 3. die mit Peritonitis diffusa und sonstigen Kompli¬ 
kationen verbundene Appendizitis. Es ist natürlich hier nicht der Ort, die 
Symptomatologie der genuinen Appendizitis genauer zu schildern, ich ver¬ 
weise auf die vorhandenen Lehrbücher der Chirurgie und Medizin. Der erste 
akute Anfall, die gewöhnlich auf den Wurmfortsatz beschränkte Entzündung, 
ist bekanntlich in der Regel charakterisiert durch Druckempfindlichkeit in 
der Ueozökalgegend, oberhalb der rechten Spina iliaca ant. sup., eventuell 
durch Übelkeit und Erbrechen mit oder ohne Prodromalerscheinungen von 
seiten des Magen-Darmkanals, mit oder ohne Fieber. Der Anfall geht ent¬ 
weder spontan oder durch Operation in dauernde Heilung über, oder die 
Entzündung führt sofort oder später (nach einem freien Intervall) zu peri- 
typhlitischer Entzündung mit Dämpfung in der Ueozökalgegend, d. h. mit 
palpablem Tumor resp. Exsudatbildung. Das Exsudat ist entweder serös oder 
eitrig. Eitrige Exsudate sind besonders durch Fieber und Leukozytose cha¬ 
rakterisiert, wir kommen hierauf noch genauer zurück. Die bedeutungsvollste 
Komplikation ist bekanntlich das Eintreten der diffusen eitrigen Peritonitis, 
welche durch Druckempfindlichkeit und Maskelspannung der Bauchdecken 
und schweres fieberhaftes Allgemeinleiden charakterisiert ist. Häufig zieht 
sich bekanntlich die Appendizitis in mehrfachen Attacken sehr in die Länge, 
bis sich der Kranke endlich zur Radikaloperation entschließt oder mehr oder 
weniger plötzlich an diffuser eitriger Peritonitis zugrunde geht. 

Von besonderem praktischen Interesse sind die in ver¬ 
schiedener Weise komplizierten Verlaufsarten der Appendizitis, 
welche sich auch in der neuesten Literatur wieder mehrfach beschrieben 
finden. 

Zuweilen verläuft bekanntlich die Appendizitis mit hauptsächlichster 
Lokalisation der Symptome auf der linken Seite des Unterleibs (Concetti, 
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Senglave, L. Burckhardt, M. Matthes, Tillmanns), was durch verschiedene 
Ursachen bedingt ist. Zuweilen handelt es sich um sekundäre Ausbreitung 
der anfangs tatsächlich rechts an der typischen Stelle vorhanden gewesenen 
Lokalsymptome durch Wanderung und Abkapselung der Eiterung bei diffuser 
Peritonitis, oder das linkseitige Exsudat ist durch die Lymph- oder Blut¬ 
bahn bzw. durch Embolie entstanden, es handelt sich gleichsam um eine 
Metastase. Manchmal ist nur eine reflektorische Ausstrahlung des Schmerzes 
nach der linken Seite, ein Überspringen des Reizes auf symmetrische Nerven 
desselben Rückenmarkssegmentes vorhanden (M. Matthbs u. a ). In anderen 
Fällen sind die primären linkseitigen Lokalerscheinungen die Folge eines 
abnorm langen, über die Mittellinie reichenden Wurmfortsatzes, oder es 
bandelt sich um Lymphangoitis und Lymphadenitis in den Mesenterien und 
retroperitonealen Lymphgefäßen und Lymphdrüsen, z. B. infolge einer gleich¬ 
zeitigen Enteritis und Kolitis. Endlich kann ein Situs viscerum inversus 
vorhanden sein. Einen derartigen Fall hat Hebblethwaite mitgeteilt, bei dem 
16 jährigen Knaben mit Situs inversus wurde eine vorher richtig diagnosti¬ 
zierte gangränöse Appendizitis von Moynihan mit günstigem Erfolg operiert. 

Nicht selten ist die Appendizitis durch Ileus infolge behinderter 
Darmpassage kompliziert. Im Beginn des entzündlichen Anfalls ist der Ileus 
wohl meist ein dynamischer infolge entzündlicher Darmlähmung, später aber 
ist der Ileus die Folge einer mechanischen Ursache, es handelt sich um 
Kompression, Verwachsung, Verzerrung oder Verdrehung des Darmes durch 
die Entzündung bei umschriebener oder diffuser Peritonitis, um Invagination 
des Wurmfortsatzes in das Zökum (Bail u. a.), um sonstige innere Ein¬ 
klemmung des Darms, um Appendizitis in einem Bruchsack bei Leisten- oder 
Schenkelbrücben mit gleichzeitiger Darmeinklemmung usw. Appendicitis tuber- 
culosa in einem Nabelbruch bei Peritonitis tuberculosa eines 5jährigen Kindes 
beschrieb Flörckex. Auch Mühsam fand den Wurmfortsatz mit Darmschlingen 
und Netz in einem großen Nabelbruch bei einer 42jährigen Frau. Nach 
v. Vereb£ly fand sich unter 1000 in den letzten 4 Jahren operierten Hernien 
der Budapester chirurgischen Klinik 18mal der Wurmfortsatz im Bruchsack, 
darunter war ein Nabelbruch. Nicht immer ist bei Appendizitis im Bruch¬ 
sack Ileus vorhanden, sondern nur dann, wenn tatsächlich die Darmpassage 
durch den Bruch behindert ist. Durch Douglasabszesse kann besonders in¬ 
folge von Kompression des Rektums und des Colon descendens Heus ent¬ 
stehen. In einem neulich von mir beobachteten Falle von Appendizitis war 
das Ende des entzündeten Wurmfortsatzes im Becken adhärent und unter 
ihm war eine Darmschlinge durchgetreten und eingeklemmt Durch Resektion 
des gangränösen Darmes und des Wurmfortsatzes wurde Heilung erzielt. 
Auch durch Thrombophlebitis mesaraica kann Ileus entstehen (Pölya, Milkö). 
Noch lange nach überstandener Appendizitis kann Ileus infolge von Darm¬ 
stenosen (auch in entfernteren Teilen der Bauchhöhle) auftreten, wie z. B. 
A. v. Bergmann in zwei Fällen beobachtete. In dem einen Falle hatte sich 
8 Jahre nach Entfernung des Wurmfortsatzes eine Stenose am Colon pel- 
vinum infolge einer appendizitischen Eiterung gebildet und in einem zweiten 
Falle fand sich eine Darmstenose infolge von Verwachsung des Wurmfort¬ 
satzes mit dem Duodenum. 

Ikterus bei Appendizitis ist entweder in der gewöhnlichen Weise 
durch Darmkatarrh bedingt, oder aber, wie besonders Reichel und Aldehokf 
hervorgehoben haben, ein prognostisch ungünstiges Symptom einer septischen 
Allgemeininfektion ; endlich kann er als Folge einer Jodoformintoxikation 
auftreten, z. B. bei zu reichlichem Gebrauch von Jodoformgazetampons. 

Zuweilen beobachtet man in auffallender Weise nervöse Störungen 
bei Appendizitis, z. B. infolge von Hirnembolie oder infolge von Toxinwirkung. 
Die toxischen nervösen Störungen sind besonders von G. Strhescu und 


Digitized by CjOOQle 



Appendizitis. 


43 


C. Daniel (Bukarest) beschrieben worden, sie lokalisieren sich sowohl im 
Zentralnervensystem wie in den peripheren Nerven, zum Teil sind sie hystero- 
nervöser Natur, ihre Prognose ist nicht günstig, ihre Mortalität beträgt 
nach Stricescu und Daniel in den bis jetzt bekannt gewordenen Fällen 
41*5%. Hauptsächlich sind es natürlich die zerebralen, meningealen und 
bulbären Störungen, welche tödlich endigen. 

Von besonderem Interesse ist die Appendizitis im Verlauf des Typhus 
(Martens), ihre Diagnose ist nicht immer leicht, weil bei beiden Erkran¬ 
kungen der Unterleib empfindlich und gespannt ist Für Appendizitis sprechen 
außer den Lokalsymptomen im Bereich der Ileozökalgegend besonders Er¬ 
brechen, plötzliche Fiebersteigerung und Muskelspannung des Unterleibes. 

Über Appendizitis und Gravidität hat A. v. Rosthorn berichtet. 
Von etwa 27.000 Geburtsfällen waren nur 2 mit akuter Wurmfortsatzent¬ 
zündung verbunden, was auch mit den Erfahrungen anderer Geburtshelfer 
übereinstimmt. Beide Kranken starben infolge von Perforation des schwer 
veränderten Wurmfortsatzes und der sich anschließenden allgemeinen Peri¬ 
tonitis. Rückfällige Appendizitis scheint in der Schwangerschaft häufiger 
vorzukommen, wahrscheinlich übt die Schwangerschaft auf eine vorhandene 
Wurmfortsatzentzündung einen ungünstigen Einfluß aus. Die Geburt wird 
im höchsten Grade verhängnisvoll. In 40—50% der Fälle entstehen nach 
v. Rosthorn Fehl- oder Frühgeburten. Die Sterblichkeit der Schwangeren 
beträgt bis zu 50%, der Nichtschwangeren 12*8%, die der Früchte von blind¬ 
darmkranken Frauen bis zu 86%. Die Diagnose der Appendizitis ist durch 
die Geburtsvorgänge und die Wochenbettverhältnisse erschwert. 

Über Appendizitis im Puerperium berichtete Hilton. Von 29 Fällen 
zeigte sich die Erkrankung in 21 Fällen innerhalb der ersten 4 Tage. Bei 
der Operation oder Sektion fand sich meist als Ursache eine Infektion der 
benachbarten Geschlechtsorgane, in einzelnen Fällen dagegen hatte sich sehr 
wahrscheinlich umgekehrt die Appendizitis per continuitatem auf den Genital¬ 
apparat fortgepflanzt. Die Prognose ist ungünstig, von den in den ersten 
zehn Tagen nach der Entbindung beobachteten Fällen starben 45*5%. 

Die Appendizitis bei Säuglingen und im ersten Kindesalter 
ist nicht häufig, wahrscheinlich wegen der oben erwähnten günstigen ana¬ 
tomischen Beschaffenheit der Appendix, sie entwickelt sich nach Comby, 
Kirmisson und Guimbellot mit Vorliebe im Anschluß an Enteritis, Entero- 
kolitis und nach Erkrankungen der Rachenorgane. Kirmisson und Guimbellot 
haben über 26 Fälle berichtet, von welchen 9 dem ersten und 17 dem 
zweiten Lebensjahre angehörten, nur 7 über 18 Monate alte Kinder wurden 
geheilt. Die besonders bei Kindern im Verlauf der Appendizitis vorkommende 
Bradykardie ist nach v. Bökay kein ungünstiges Symptom, sie ist nach ihm 
vielleicht ein Zeichen der stattfindenden Resorptionsvorgänge im Bereich 
des Wurmfortsatzes. 

Die Prognose der Appendizitis hängt im wesentlichen davon 
ab, daß die Art des Einzelfalles frühzeitig richtig erkannt und daß der 
günstige Moment der Operation nicht versäumt wird. Je häufiger die an 
sich ungefährliche Frühoperation vorgenommen werden kann, um so geringer 
wird die Mortalität werden. Der Chirurg soll gleich im Beginn der Er¬ 
krankung zugezogen werden, denn die Erfahrungen der Chirurgen überragen 
die der Internisten ganz entschieden. Auf die Bedeutung der Leukozyten¬ 
zählung für die Bestimmung der Prognose im Einzelfalle werden wir später 
näher eingehen. Nach Boswell wird die beginnende Besserung besonders 
durch die Vermehrung oder das Wiederauftreten der eosinophilen Zellen im 
Blute angezeigt, eventuell übersteigt ihre Zahl die Normalziffer. Die Pro¬ 
gnose eines Falles ist schlecht, wenn die eosinophilen Zellen dauernd fehlen 
and der Prozentsatz der polymorphonukleären Zellen langsam sinkt. 
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Die Diagnose der Appendizitis hat zwar gegen früher erfreuliche 
Fortschritte gemacht und ihre Vervollkommnung ist von der größten Wich¬ 
tigkeit, aber Fehldiagnosen sind nicht selten. Durch die Diagnose soll man 
nicht nur frühzeitig das Vorhandensein einer Appendizitis feststellen, 
sondern möglichst auch die Art des Einzelfalles baldigst erkennen, ob er 
leicht oder schwer, ob Eiterbildung vorhanden ist oder nicht, ob es sich 
um eine septische resp. toxische Appendizitis handelt usw. Besonders Haus¬ 
mann hat die Frage, ob der normale und pathologisch veränderte Wurm¬ 
fortsatz durch die Baucbdecken sicher tastbar sei, bejaht. Daß das möglich 
ist, soll nicht bestritten werden, aber Täuschungen sind sehr häufig. Die 
Palpation des Wurmfortsatzes resp. der Ileozökalgegend behufs 
Diagnose einer Appendizitis soll so vorsichtig als möglich ge 
macht werden, durch zu rohe Manipulationen können schützende Ver¬ 
klebungen verletzt werden oder Hämatome entstehen. Die Bestimmung 
der Lage des Wurmfortsatzes ist nicht nur für die Diagnose, sondern 
auch für die Operation wichtig, wenn man z. B. nur einen kleinen Schnitt 
machen will. Die Lage des Wurmfortsatzes ist bekanntlich verschieden, 
teils intra-, teils extraperitoneal. Vor allem hat sich gezeigt, daß die diagno¬ 
stische Verwertung des Mc BuRNEYschen Punktes nicht mehr die früher so 
betonte Bedeutung hat. Mc Burney sagt, daß die Basis des Wurmfortsatzes 
»lies in the right iliac fossa behind a point 2 inches from the anterior 
superior spine of the ilium and on a line from this spinous process to the 
umbilicus«. Nach Lange, Roux, Tillmanns u. a. entspricht dieser eben be¬ 
schriebene Mc BuRNEvsche Punkt durchaus nicht der Lage des Wurmfort¬ 
satzes, sondern mehr der medialen Seite des Colon ascendens etwa 4—5 cm 
oberhalb der Appendixbasis. Am Mc BuRNEYschem Punkt ist oft Druckschmerz 
vorhanden, und es wäre ganz falsch, wenn man alle solche Fälle wegen 
Appendizitis operieren wollte. Am Mc BuRNEYschen Punkt fühlt man be¬ 
sonders auch die scheinbar oder wirklich verdickte Innenseite des Gekröses 
am Kolon oder Zökum, ferner hier gelegene Lymphdrüsen. Nach Lanz findet 
sich gewöhnlich die Abgangsstelle des Wurmfortsatzes im Bereich des 
rechtseitigen Drittelpunktes der Interspinallinie, nach Sonnenburg im Be¬ 
reich des Kreuzungspunktes der Spinallinie mit dem äußeren Rektusrande. 
Bei Operationen findet man in der Tat den Wurmfortsatz meist an der von 
Lanz und Sonnenburg angegebenen Stelle, häufig aber auch mehr nach oben 
und hinten oder nach dem Becken zu. Nach Krüger fand sich der Wurm¬ 
fortsatz bei 370 Operationen 131mal an der gewöhnlichen Stelle nach außen 
unten, 66mal etwas höher und mehr nach hinten, 90mal nach der Mitte 
der Bauchhöhle hin und 88mal nach dem kleinen Becken hin. Übelkeit und 
Erbrechen soll nach Krüger im allgemeinen für freies Hineinragen des 
Wurmfortsatzes in die Peritonealhöhle sprechen. Im Beginn einer Appendizitis 
führt der bestimmt lokalisierte Schmerz gewöhnlich direkt auf den Wurm¬ 
fortsatz, später bei Exsudaten ist der Druckschmerz weniger maßgebend 
für die Lage der Appendix. Bei retrozökal gelegenem Wurmfortsatz soll 
nach Krüger der Darmmeteorismus später auftreten, als bei freier intra¬ 
peritonealer Lage. Blasentenesmen und Schmerzen in der Harnröhre deuten 
meist an, daß die Appendix ins kleine Becken herabhängt, wo sie zuweilen 
vom Mastdarm aus zu fühlen ist Über Schmerzen bei Bewegungen (Strek- 
kungen) des rechten Beines klagen die Kranken bei entzündlichen Ver¬ 
klebungen des Wurmfortsatzes mit der Faszie des M. iliopsoas und bei 
seiner Lage in Leisten- oder Schenkelbrüchen, während Schmerzen unter dem 
rechten Rippenbogen bei tiefer Inspiration auf Verwachsungen des Wurm¬ 
fortsatzes im oberen Teil der Bauchhöhle oder auf retrokolische und sub¬ 
phrenische, Abszesse hinweisen. Die Mitbeteiligung des Peritoneums bei 
eitrigen und gangränösen Herden ergibt sich vor allem aus der reflek- 
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torischen Bauchmuskelspannung bei vorsichtiger Palpation der Blinddarm¬ 
gegend. 

Während Lennander alle Schmerzen bei Appendizitis an! das parietale 
Bauchfell bezieht, macht E. Hönck den Sympathikus und seine Ganglien 
dafür verantwortlich und hat bei Appendizitis typische Schmerzpunkte am 
Röcken, besonders im Bereich des Kreuzbeins, Beckens und der Lenden¬ 
wirbelsäule festgestellt. Am Bauch findet sich nach Hönck stets ein Schmerz¬ 
punkt oberhalb des Nabels meist rechts und in der Mitte, seltener links 
davon, er entspricht dem 2. oder 3. Lendenwirbelkörper, ferner im Bereich 
des Zökums und des letzten Lendenwirbels. 

Für wertvoll halte ich in diagnostischer Beziehung trotz der gegen¬ 
teiligen Mitteilung von A. Hopmann den RovsiNGschen Handgriff, d. h. das 
indirekte Hervorrufen von Schmerz im Bereich des Wurmfortsatzes durch 
isolierte Druckerhöhung im Kolon, wenn man langsam mit der rechten 
Hand die Finger der flach aufgelegten linken Hand gegen das Colon descendens 
drückt und so die Hand aufwärts gegen die linke Flezur gleiten läßt. Nach 
v. Rothe ist der Rovsmosche Handgriff besonders auch für die Pseudo- 
appendicitis hysterica von Wert. 

Von der größten Wichtigkeit ist natürlich die Untersuchung per 
vaginam und per rectum, ganz besonders auch bei Beckeneiterungen 
und bei Darmverschluß mit Ileus. 

Bezüglich des diagnostischen Wertes der Leukozytenzählung mit 
Rücksicht auf die Art der Erkrankung im Einzelfalle gehen die Ansichten 
immer noch sehr auseinander. Es muß zugegeben werden, daß die Leuko¬ 
zytenzählung zuweilen im Stich läßt, aber ein wertvolles diagnostische* 
Hilfsmittel bleibt sie doch, besonders für den, welcher die Methode 
allseitig beherrscht, und wenn sie unter Berücksichtigung der sonstigen 
Symptome verwertet wird. Das beweisen besonders die Mitteilungen Sonnbn- 
burgs und seiner Schüler (Kothe u. a.). Nach Sonnbnburg und Kothe sind 
Durchschnittswerte von 37*9 für Temperatur, 96 für Puls und 14.000 für 
Leukozytose charakteristisch für Appendicitis Simplex catarrhalis. Gleich¬ 
mäßige Zunahme der drei Kurven auf 38*2 Temperatur, 116 Puls und 
20.000 Leukozytose spricht bei sonstigen schweren klinischen Symptomen 
für hochgradigere pathologische Veränderungen am Wurmfortsatz, jedoch 
sind sie meist noch lokalisiert Nehmen die drei Symptome, besonders die 
Leukozytose noch zu, auf 38*5, 122 Puls, 30.000 Leukozytose, so ist meist 
schon mehr oder weniger ausgedehnte Peritonitis vorhanden. Ist bei hoher 
Pulsfrequenz und Temperatur die Leukozytose niedriger, etwa 18.000, so* 
handelt es sich nach Sonnenburg und Kothe meist um freie Peritonitis mit 
zweifelhafter Prognose, weil hier der Blutbefund für eine mangelhafte Wider¬ 
standsfähigkeit und für eine schwere Intoxikation spricht. Fortschreitende* 
Peritonitis verläuft meist mit auffällig niedriger Leukozytose. Rasches Sinken 
der Leukozytose bei Hochbleiben von Puls und Temperatur (»Kurven¬ 
kreuzung«) ist nach Sonnenburg und Kothe stets von übler Prognose. Um¬ 
gekehrt kommt aber auch kurz vor dem Tode eine starke, sog. prämortale 
Hyperleukozytose nicht selten vor, deren Entstehung Sonnenburg auf rasche 
Ausbreitung einer vorher begrenzten Entzündung zurückführt. Bei ver¬ 
schiedenen anderen Krankheiten ergibt der Leukozytenbefund keine sicheren 
Resultate, z. B. bei entzündlichen Erkrankungen der weiblichen Adnexe; bei 
Gallenstein- und Gallenblasenerkrankung sowie bei Bleikolik steigt die 
Leukozytose nur wenig oder gar nicht an, bei Typhus ist sie meist ver¬ 
mindert, bei mechanischem Ileus, bei akuter Pankreatitis und infektiöser 
Enteritis bleibt sie meist niedrig. 

Zuweilen sind appendizitisähnliche Beschwerden vorhanden, ohne daß- 
der Wurmfortsatz weder makroskopisch noch mikroskopisch erkrankt ist. 
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Diese von Küttnbr in neuerer Zeit besonders beschriebene Pseudo¬ 
appendizitis findet sich z. B. bei Neurasthenie und Hysterie, ferner in der 
Form von anfall9weise auftretenden kolikartigen Schmerzen bei nervösen 
Störungen der Darmfunktion, infolge von Arteriosklerose, bei Lageverände¬ 
rungen des Wurmfortsatzes und Zökums, bei peripheren Neuralgien, bei 
Enteritis, Pneumonie, Influenza, akutem Gelenkrheumatismus usw. 

Von einwandfreier Pseudoappendicitis hysterica fand Kausch 
in der Literatur nur 11 Fälle, welche durch die nachfolgende Operation resp. 
Autopsie als solche bewiesen sind. Beim Weibe kann durch eine Appen¬ 
dizitis eine Pyosalpinx oder ein Ovarialabszeß vorgetäuscht werden, oder das 
Umgekehrte ist der Fall, andrerseits haben wir bereits hervorgehoben, daß 
durch eine tatsächlich vorhandene Appendizitis abnorme Verlagerungen und 
Verwachsungen der Beckenorgane entstehen. 

Die frühzeitige Diagnose einer Appendizitis bei Säuglingen und 
in den ersten Kinderjahren ist schwieriger als bei Erwachsenen, teils 
wegen der ungenügenden Anamnese, teils infolge der Komplikationen mit 
Magen-Darmstörungen. Mit Appendizitis im ersten Kindesalter können leicht 
verwechselt werden Enterokoiitis, Helminthiasis, azetonämiscbes Erbrechen, 
eine tuberkulöse oder gonorrhoische Peritonitis, eine akute Salpingitis, eine 
Entzündung eines MECKELschen Divertikels, Wandernieren (Erdmann) usw. 
Wie Erdmann mit Recht betont, ist der Wurmfortsatz bis zum 3. oder 
4. Lebensjahre noch nicht an seiner normalen Stelle, sondern findet sich 
besonders höher, z. B. oft unter dem Rippenbogen. Schmerzpunkt und Ge¬ 
schwulst liegen daher bei 1 — 3jährigen Kindern meist viel höher als bei 
Erwachsenen. Infolge der erschwerten Frühdiagnose kommen die Kinder im 
allgemeinen zu spät in chirurgische Behandlung, daher die relativ hohe 
Mortalität der Appendizitis in den ersten Lebensjahren. 

Bei älteren Leuten mit schlechtem Allgemeinbefinden hat man mehr- 
fach wegen Verdacht auf maligne Neubildungen die Probelaparotomie vor¬ 
genommen und bei der Operation nur einen chronisch entzündeten Wurm¬ 
fortsatz mit mannigfachen Verwachsungen gefunden, welcher keinerlei 
Lokalsymptome hervorgerufen hatte (Klemm, v. Haberer). 

Die Röntgenstrahleu werden wohl für die Diagnose der Appen¬ 
dizitis ohne Wert bleiben. Fitjg hat eine Konkrementbildung im Wurmfort¬ 
satz ziemlich deutlich durch Röntgen Photographie nach ge wiesen.* Anorganische^ 
durch Röntgenstrahlen nachweisbare Konkrementbildungen sind im Wurm¬ 
fortsatz sehr selten, ihr Bild fällt dann aber häufig mit dem Schatten des 
Darmbeines zusammen. V. i 

Bezüglich der Behandlung der Appendizitis gehen die Ansichten 
immer noch auseinander, besonders mit Rücksicht auf die Operation. Über* 
einstimmend wird jedenfalls zugegeben, daß eine sachgemäß» Prophy¬ 
laxe durch eine rationelle Nahrungshygiene und durch Beseitigung vorhan^ 
dener Verdauungsstörungen, von Obstipation und Magendarmkatarrhen von 
größter Wichtigkeit ist. Was die operative Behandlung der Appendizitis be- 
trifft, so haben die Anhänger der Frühoperation bei jeder akuten Appen¬ 
dizitis innerhalb der ersten 24—48 Stunden an Zahl zugenommen, sie be¬ 
tonen mit Recht die relative Ungefährlichkeit der Frühoperation im Vergleich 
zu der stets möglichen üblen Verschlimmerung des Einzelfalles bei abwar¬ 
tender Behandlung mit ihrem längeren Krankenlager, mit allen möglichen 
Komplikationen, mit der Gefahr, den günstigen Zeitpunkt für die Operation 
zu versäumen. Daß durch die Frühoperation zuweilen ein Wurmfortsatz un¬ 
nötig exstirpiert wird, muß jedenfalls zugegeben werden. A priori muß man 
die Zweckmäßigkeit der Frühoperation zugeben, aber ihre strenge Durch¬ 
führung in jedem Einzelfalle innerhalb der ersten 24—48 Stunden ist weder 
in der Privatpraxis noch im Krankenhaus möglich, weil die Kranken leider 
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so oft erst nach 2 Tagen in chirurgische Behandlung kommen. Es ist sehr 
zu wünschen, daß die Ärzte immer mehr lernen, die Appendizitisfälle so 
früh als möglich zu erkennen und sie dann dem Chirurgen zuweisen, 
dann wird die Frühoperation sicher ihren Segen beweisen und die Mor¬ 
talität der chirurgischen Behandlung noch geringer werden. Eine erfreuliche 
Besserung der Verhältnisse in dieser Beziehung ist im Vergleich zu früher 
sicher schon eingetreten. Aber jeden Fall von akuter Appendizitis in 
den ersten 24—48 Stunden zu operieren, halte ich nicht für richtig, die so 
häufigen leichten Fälle, welche schon nach 24 Stunden zurückgehen, soll 
man von der Frühoperation ausschließen. Ich stehe auf demselben Stand¬ 
punkt wie Roux und Sonnenburg, man soll individualisieren und nur die 
schweren Fälle akuter Appendizitis so bald als möglich operieren. Die Gegner 
der Frühoperation in jedem Falle innerhalb der ersten 24—48 Stunden be¬ 
tonen mit Recht, daß die so häufigen leichten Fälle gewöhnlich spontan aus¬ 
heilen und daß die Mortalität der Appendizitis nicht so groß ist, wie viel¬ 
fach geglaubt wird. Nach Sahli starben von 6740 konservativ Behandelten 
8-8%, 20*8% wurden rückfällig. Nach Kümmell starben von 1046 intern und 
operativ Behandelten im ganzen 48 — 5%, von den operierten Fällen waren 
253 im Intervall operiert mit nur 4 Todesfällen = 1*6% Mortalität, im 
akuten Stadium starben 44 — 5*5%, davon 17 ohne Operation. Besonders 
Dieulafoy hat sich gegen das zu viele Operieren der Chirurgen ausge¬ 
sprochen. 

Allgemein ist man der Ansicht, daß die Operation ausgeführt werden 
muß bei drohender oder bereits vollzogener Perforation, bei Abszessen, bei 
allgemeiner Peritonitis, ferner bei rezidivierender Appendizitis. Die geringste 
Mortalität hat die Intervalloperation im entzündungsfreien Stadium. Roux 
hat unter 670 Operationen im Ruhestadium der Appendizitis nur 2 Todes¬ 
fälle. Nur von Fall zu Fall läßt sich entscheiden, ob und wann die Inter¬ 
valloperation vorgenommen werden soll. Im allgemeinen gilt als Regel, nicht 
vor 5—8 Wochen nach dem letzten Anfall zu operieren, man warte mit der 
Operation jedenfalls, solange sich noch eine Verkleinerung eines Exsudates 
nachweisen läßt. Bei jungen Mädchen, welche heiraten wollen, ist die Inter¬ 
valloperation dringend zu empfehlen, weil eine vorhandene Appendizitis durch 
die Schwangerschaft bekanntlich ungünstig beeinflußt wird. 

Schreitet man zur Operation, so ist stets die'Radikaloperation mit 
Entfernung des Wurmfortsatzes anzustreben, weil nur so die Rezidiv¬ 
gefahr und längeres Krankenlager verhütet wird. Bei umschriebenen Ab¬ 
szessen wird man sich oft auf die Entleerung des Eiters, z. B. unter Lokal¬ 
anästhesie, beschränken und den Wurmfortsatz dann später im Ruhestadium 
entfernen, wenn seine sofortige Exstirpation auf Schwierigkeiten stößt, 
v. Herczel hält die Entfernung des Wurmfortsatzes für überflüssig, wenn 
seit dem letzten Anfall 2 Jahre verflossen sind, oder bei Gegenwart eines 
resorptionsfähigen Exsudates. Die Exstirpation der Appendix nach der Ab¬ 
szeßeröffnung führt v. Herczel nur in einer beschränkten Zahl von Fällen 
aus, da 75—80% seiner Fälle auch ohne dieselbe endgültig ausheilten; die 
Gesamtmortalität seiner mehr als 600 Operationen beträgt 10 93%, die bei 
Früh- und Intervalloperationen 0*5%. Demgegenüber ist zu betonen, daß ein 
nach einer Appendizitisoperation zurückgelassener Wurmfortsatz für den 
betreffenden Patienten stets eine Gefahr ist. Meist ist der Wurmfortsatz als 
charakteristisches steifes Gebilde leicht zu finden, zuweilen liegt er hinter dem 
Zökum, im Becken oder im Netz eingewickelt. Bonnet fand die Appendix 
einmal seitlich im Mesenterium des Colon ascendens. Die Entfernung des 
Wurmfortsatzes geschieht in der bekannten Weise durch Ligatur an seiner 
Basis, Einstülpung des Stumpfes und Übernähung desselben durch feine 
seromuskuläre Seidennähte, nachdem die Schleimhaut des Stumpfes exstir- 
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piert oder mit dem PAQUELiNschen Spitzbrenner kanterisiert ist, am eine 
nachträgliche Infektion za verhüten. Die sabseröse Appendizektomie nach 
Isaacs and Poncet hat wenig Anhänger gefunden; bei derselben wird die 
leicht ablösbare Serosa and Sabserosa abgeschoben und nur der Schleim¬ 
hautzylinder heraasgenommen. Thevenot empfiehlt sie besonders für Jene 
Fälle, wo zahlreiche und feste Verwachsungen im Bereiche des Wurmfort¬ 
satzes bestehen. Bei Gangrän des Wurmfortsatzes muß man anf die Über- 
nähung des Stumpfes verzichten, wenn die Nähte nicht halten. Abszesse 
entleert man entweder extraperitoneal oder von der freien Bauchhöhle aus, 
nachdem man letztere durch Tamponade geschützt hat. Bei Abszessen und 
bei diffuser eitriger Peritonitis werde der Eiter nur ausgetupft, Kochsalz¬ 
spülungen habe ich ganz aufgegeben, durch sie wird der Eiter nur noch 
mehr in der Bauchhöhle verbreitet. Von der größten Wichtigkeit bei Ab¬ 
szessen und bei diffuser Peritonitis ist eine ausgiebige Drainage an ver¬ 
schiedenen Stellen, besonders auch seitlich in der Lumbalgegend durch Jodo¬ 
formgazestreifen, durch Jodoformdocht mit Kautschukstoff überzogen (nach 
Lennander), damit er nicht anklebt, durch sog. Zigarettendrains; nach Bedarf 
legt man auch noch Gummi- oder Glasdrains ein. Allzu reichliche Tamponade 
ist bei Abszessen und diffuser Peritonitis nicht zweckmäßig, die Operations- 
wunde verkleinere ich stets, indem ich sie durch Etagennähte partiell ver¬ 
schließe. Beckenabszesse drainiert man eventuell per vaginam, nach dem 
Damm oder durch das Cavum ischio-rectale. Douglasabszesse kann man auch 
nach Hotter per rectum punktieren, Milkö heilte so von 20 Fällen 19. Bei 
retrokolischen Eiterungen muß man vor allem nach der Lendengegend drai- 
nieren, eventuell bei hohem Sitz mit Resektion der untersten Rippen. Stets 
beachte man in solchen Fällen und bei ausgesprochenen subphrenischen 
Abszessen, ob die Pleura intakt ist, eventuell muß sie breit eröffnet werden. 

Über die Art der Schnittführung, über die Lage und die Länge des 
Schnittes wird immer noch diskutiert. Empfehlenswert sind besonders der 
pararektale Längsschnitt nach Kämmerer und Lennander oder durch die 
Rektusscheide, der SoNNENBURGsche Flankenschnitt resp. Schrägschnitt ober¬ 
halb und medial von der Spina iliaca, der modifizierte Pararektalschnitt nach 
Gill Wylie ohne Muskelverletzung und der Zickzackschnitt nach Riedel usw. 
Vor allem soll man die Muskeln stets stumpf, entsprechend ihrer Faser¬ 
richtung durchtrennen. Was die Größe des Schnittes betrifft, so empfiehlt 
sich in der Regel bei allen Operationen im entzündlichen Stadium ein größerer 
Schnitt, damit man alle Verhältnisse gut übersehen kann, bei Intervallope¬ 
rationen genügt gewöhnlich ein kleinerer Schnitt. Hernien vermeidet man 
am sichersten durch prima intentio einer gut ausgeführten Etagennaht» 
welche man später auch im Bereiche der Drainagestellen ausführen soll. 

Nach der Operation lagert man den Kranken im Bett am besten in 
aufrecht sitzender Stellung, Fowler empfiehlt, auch noch das Kopfende des 
Bettes zu erhöhen, Lennander dagegen rät, behufs Förderung des venösen 
Blutstromes das Bettfußende um 15—35 cm hochzustellen. Auch die rechte 
Seitenlage mit gebeugtem Hüftgelenk ist zweckmäßig. Besonders bei diffuser 
Peritonitis muß die Herzkraft gestärkt und die Darmlähmung bekämpft 
werden; hier sind warme rektale Kochsalzinfusionen aus geringer Höhe durch 
ein mit sehr wenigen Öffnungen versehenes Ansatzrohr (stündlich etwa 1 /) 
zweckmäßig. Für baldige Stuhlentleerung ist stets Sorge zu tragen. 

Nach der Entfernung des Wurmfortsatzes bleiben oft noch verschiedene 
Beschwerden zurück, besonders nach der Operation der rezidivierenden 
Appendizitis und nach Intervalloperationen, sie sind besonders durch Ver¬ 
wachsungen bedingt, ferner durch Tieferstehen des Blinddarmes, der Leber 
und Nieren, durch Adnexerkrankungen usw. Verwachsungen nach Intervall¬ 
operationen vermeidet man am besten durch kleine Bauchschnitte. Oft muß* 
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die so häufige Ursache der Appendizitis, die chronische Obstipation, durch 
Diät, Belladonnapräparate, mäßigen Tabakgenuß behandelt werden. Diese 
Mittel sind zweckmäßiger als Abführmittel und Einläufe, wie auch Roux 
hervorgehoben hat. 

Bei Appendizitis während der Schwangerschaft empfiehlt 
v. Rosthorn auch in leichteren Fällen die Radikaloperation, wenn möglich in 
der anfallsfreien Zeit während der ersten fünf Schwangerschaftsmonate; die 
Schwangerschaft verläuft nach* der frühzeitigen Operation ungestört weiter. 
Die Prognose ist ungünstiger, wenn die Geburt der Operation sofort folgt. 
Um die Wehen zu unterdrücken, empfiehlt v. Rosthorn, während oder sofort 
nach der Operation Opium zu geben. Auch bei ausgebreiteter Bauchfellent¬ 
zündung soll man die Operation noch in Erwägung ziehen. Bezüglich des 
Vorgehens während der Geburt herrscht noch keine Übereinstimmung. 

Tritt eine Appendizitis während des Puerperiums auf, so 
empfehlen Hilton u. a. die frühzeitige Operation. 

Die chirurgische Behandlung der Appendizitis im Bruchsack 
ist in letzter Zeit besonders von Kappeler, Lüsing u. a. beschrieben worden; 
sie ist verschieden, je nach der Art des Falles, sie hängt davon ab, ob nur der 
Blinddarm resp. Wurmfortsatz im Bruchsack liegt oder ob außer dem Wurm¬ 
fortsatz mit oder ohne Blinddarm noch andere Darmteile im Bruchsack vor¬ 
handen sind, ferner kommt in Betracht in welcher Beschaffenheit sich der 
Bruchinhalt befindet, ob bereits allgemeine Peritonitis eingetreten ist oder 
nicht. Die Operation wird also entweder bestehen in Resektion des Wurm¬ 
fortsatzes allein oder gleichzeitig in primärer Resektion des eingeklemmten 
entzündeten resp. gangränösen Darms, wenn z. B. Appendix und Darm zu 
einem Gewebsklumpen verbacken sind, wie z. B. in je einem Falle von Kap- 
pbler und Tillmanns, ferner in Operation einer etwa vorhandenen eitrigen 
Peritonitis. Mehrfach hat man auch zweizeitig operiert, d. h. bei Darmgangrän 
die sekundäre Darmresektion vorgenommen. 

Die interne (abwartende) Behandlung ist im wesentlichen eine 
symptomatische, sie besteht gewöhnlich in der Darreichung von Opium, in 
absoluter Diät (nichts per os), in Eisbehandlung, in rektaler Kochsalzinfusion, 
eventuell in intravenöser oder subkutaner Kochsalzinfusion, in der Anwen¬ 
dung von Antistreptokokkenserum, Kollargol usw. Die früher nicht beliebten 
Abführmittel (Ol. ricini) sind neuerdings im Beginn der Appendizitis wieder 
von Stricker auf Grund der günstigen Erfolge in der preußischen Armee 
und von Sonnenburg empfohlen worden. Sonnenburg empfiehlt die Rizinus¬ 
behandlung nur im Krankenhause für leichtere Fälle von akuter Appendizitis, 
bei welchen die Temperatur, Pulsfrequenz und Leukozytose die sonst bei 
Appendicitis Simplex gefundenen Durchschnittswerte (Temperatur 37*5, 
Pols 92, Leukozytose 15.000) nicht überschreiten. Sonnenburg hat die Ri¬ 
zinusbehandlung in 111 Fällen ohne Schaden angewandt, und zwar bei 
51 Kranken in den ersten 48 Stunden der Appendizitis und bei 60 Patienten 
später im Anfall. Die Rizinusbehandlung trägt nach Sonnenburg dazu bei, 
Fehldiagnosen zu vermeiden, und ermöglicht eine sichere Prognose über den 
weiteren Verlauf des Anfalls. Nach Stricker, Sonnenburg, Albu u. a. ist 
Opium in leichten Fällen unnötig und in schweren kann es nach ihnen eine 
störende Verschleierung der subjektiven und objektiven Symptome be¬ 
wirken. 


Literatur: Albu, Mitteil. a. d. Grenzgebieten der Med. u. Chir., XVII. — Aldkhoff, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., LXXXY1I. — Abgacd et S6jour, Bull, et mem. de la soc. anat. 
de Pari» 1906, Nr. 10. — A. Aschoff, Samml. klin. Vortr., N. F., 1906, Nr. 435. — Bail, 
Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins, Sitzung am 10. Juni 1907. Zentralbl. f. Chir., 1907, 
pag. 1046. — 8t. Barba, Riforma med., XXII, 1906, pag. 1292. — Babillet, These de Paris. 
Paris 1907, G. Stein heil. — W. H. Battle, Praktioner. Dezember 1907. — Bayer, Prager 
med. Woehenscbr., 1906, Nr. 29. — Beaver, s. Haynes, 1. e. — M. Behrend, Proc. of 
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the Philadelphia, County med. soc., XXY, 9. November 1904. — A. v. Bergmann, Deutsche 
med. Wochen sehr., 1906, Nr. 50. — Bkrthomibr, Congrfcs frang. de ebir., 1906.— M. Blumbkrg, 
Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 24. — J. v. Bökay, Orvosi Hetilap, 1908, Nr. 2. — 
Bonnkt, Bull, et raem. de la soc. de chir. de Paris, T. XXVIII, pag. 53. — Boswbll, Buffalo 
med. Journ., April 1907. — C. E. Brandts, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 36. — 
Brück, Brit. med. Jonrn., 1906, 15. Dezember. — M. v. Bruns, Beitr. zur klin. Chir., LU. — 
Bryant, s. Haynks, 1. c. — L. Bürckhardt , Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 50. — 
A. H. Bürgers, Brit. med. Jonrn., 13. Juli 1907. — Derselbe, ibid., 25. Januar 1908. — 
Carbon, Brit med. Jonrn., 10. November 1906. — Carvardine, Brit. med. Journ., 21. De¬ 
zember 1907. — R. Casanello, Clinica moderna, 1907, Nr. 36. — Cavaillon et Chabanon, 
Province möd., 1907, Nr. 11. — Cavaillon, Vignard und Chabanon, Biblioth&qne de la 
province möd., Paris 1907, A. Poinat. — Chabanon, s. Chavaillon. — Comby, Arch. de möd., 
des enfants, April 1907. — L. Concbtti, Arch. de mdd. des enfants, Dezember 1906. — Cosen- 
tino, Policlinico Sez. chir., 1907, Nr. 6—9. — Coüty, Arch. mdd. des enfants, 1907, pag. 193. 

— Daniel, s. Stoicescu, 1. c. — M. Dieulafoy, Bull, de l’acad. de möd , 1906, Nr. 22. — 
H. Dreesmann, Med. Klinik, 1907, pag. 1073. — Dsirne, Chirnrgia, 1906, Nr. 119 (russisch). 
H. Elsnbr, Med. News, 1904, XCIV, pag. 5. — J. F. Erdmann, New York med. Record, 
11. Mai 1907. — Federmann, Verhandl. d. 74. Versamml. deutscher Naturforscher u. Ärzte in 
Dresden 1907. — Felder, Therapie der Gegenwart, 1906, Nr. 12. — Fink, Zentralbl. f.Chir., 
1907, pag. 1382. — Fitig, Fortschritte an! dem Gebiete der Röntgenstrahlen, XI, H. 5. — 
H. Flörcken, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 41. — E. Franckk, Deutsche Zeitschr. 
f. Chirurgie, LXXXIV, und Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 51. — Paül Frangen, 
Volkmanns Samml. klin. Vortr., 1906, N. 8. Nr. 424. Leipzig, Breitkopf & Härtel. — Grasset, 
Province m6d., 1907, Nr. 9. — Grünbaum, Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 31. — 
Guimbellot s. E. Kirmisson. — Günther, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 49. — 
Guttstadt, Verhandl. d. Berliner med. Gesellsch., Juli und August 1906. — v. Haberer, Ver¬ 
handlungen der 79. Versammlung deutscher Naturforscher u. Ärzte in Dresden 1907. — Der¬ 
selbe, Mitteil. a.d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir., XVIII, H. 2. — H. Habckel, Deutsche Zeit¬ 
schrift f Chir., LXXXVII. — Haim, Arch. f. klin. Chir., LXXXII. — O. Haist, Beitr. z. klin. 
Chir., LIV. — v. Hansemann, Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 18. — Hausmann, Russki 
Wratsch, 1906, Nr. 27 (russisch). — J. S. Haynks, Amer. Journ. of surg., Mai 1907. — Heb- 
blbtwaite, Brit. med. Journ., 30. November 1907. — A. F. Hkineck, Cook county hosp. Rep., 

1906, pag. 63 — A. Helme, Brit. med. Journ., 15. Dezember 1906. — Henking, Arch. f. klin. 
Chir., LXXXII. — Herr, Journ. of the amer. med. assoc., 1907, Nr. 25. — v. Hkrczkl, Patho¬ 
logie und Therapie der Appendizitis. 2. Aufl., Budapest 1906, Güll. — G. Härisson, Gaz. des 
höp., 1906, Nr. 44. — D. Hilton, Surgery, gynecology, obstetr., Oktober 1907. — Hippius und 
Lbwinson, Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 43. — G. Hirscübl, Beitr. z. klin. Chir., LVI. 

— A. Hofmann, Zentralbl. f.Chir., 1908, Nr. 17, pag. 533. — E. Höxck, 180 8. mit 24 Abbild., 
Jena 1907, Gustav Fischer. — Huntington s. Haynks, 1. c. — Jackson, Ne w York med. 
Record, 20. Oktober 1906. — P. Janssen, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 14. — 
O Kappbler, Deutsche Zeitschr. f.Chir., LXXXV. — Karrenstein, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
LXXXIV. — Katzenstein, Therapie d. Gegenwart, 1906, 11. — Kausch, Mitteii. a. d. Grenz¬ 
gebieten d. Med. u. Chir., XVII, H. 3 u. 4. — Th. H. Kkllock, Med. Presse, 17. Oktober 1906. 

— Kirmisson et Guimbellot, Revue de chir., XXVI. annee, Nr. 10. — Klemm, Mitteil. a. d. 
Grenzgebieten d. Med. u. Chir., 1906, XVI, pag. 580. — R. Kothe, Therapie d. Gegenwart, 

1907, Nr. 10, und Deutsche Zeitschr. f. Chir., LXXXVIU. — Kbaus, Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 18. — Kbrtz, Mitteil a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir., XVII. — 
Krüger, Deutsche Zeitschr. f. Chir., XCI. — Kudo, Zeitschr. f. Krebsforschung, VI, pag. 402. 

— D. Kulenkampp, Mitt. a. d. Hamburger Staatskrankenanstalten, VII, H. 5. — Küttnkh, Beitr. 
zur klin. Chir., LI. — T. Landau, Berliner klin. Wochenschr., 1906. Nr. 49 u. 50. — Lannk- 
longur, Bull, de l’acad. de med., 1907. Nr. 21. — Lanz, Zentralbl. f. Chir., 1908, Nr. 7. — 
Lecünk, Bull, et möm. de la soc. de chir. de Paris, T. XXXIII, pag. 222. — K. G. Lennander, 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., XCI. — M. Lbtullb, Presse möd., 1906, Nr. 30. — Libman, Pro- 
ceedings of the New York path. Soc., Vol.VI, Nr. 5. — Likblkin, Prager med. Wochenschr., 

1906, Nr. 27—37. — K. Lüsing, Inaug.-Dissert., Rostock 1907. — Mandelbaüm, Proceedings 
of the New York path. soc., Vol. V, Nr. 4— 8. — v. Mangoldt, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 
LXXXV. — Mannkl, Beitr. znr klin. Chir., LV. — M. Martens, Deutsche Zeitschr. f. Chir., 

1907, LXXXVI. — M. Matthes, Med. Klinik, 1907, pag. 6. — Mc Donald, New York med. 
Record, 2. Juni 1906. — G. Meusel, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 45. — Michau 
s. Haynes, 1. c. — Milkö, Budapesti Orvosi Ujsag, 1907, Nr. 2 n. Nr. 43. — Moffat, New 
York med. Record, 13. Juli 1907. — H. Mohr, Med. Woche, 1907, Nr. 31 u. 32. — R. I. Morris, 
New York med. Record, 6. April 1907, und Intercolonial med. Journ. of Australasia, Januar 
1907. — A. V. und E. Moschcowitz, Arch. f. klin. Chir., LXXXII. — A. V. Moschcowitz, Zen¬ 
tralbl. f Chir., 1908, Nr. 11. — Moty, Echo med. du Nord, 5. August 1906. — R. Mühsam, 
Zentralbl. f. Chir., 1907, pag. 403. — W. Neuberg, Deutsche Zeitschr. f. Chir., LXXX1X. — 
Noegoerath, Med. Klinik, 1906, pag. 972. — Noll, Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. 
Chir., XVII. — Pankow, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 30. — A. Peiser, Münchener 
med. Wochenschr., 1907, Nr. 36. — Pel, Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 32.— Pölya, 
s. Milkö, 1. c. — S. Pringle, Med. Presse, 28. November 1906. — Rammstbdt, Deutsche inilitär- 
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ärztliche Zeitschr., 1907, H. 14. — v. Rembold, Wtirttemberger med. Korrespondeozb)., 8., 15. 
and 22. Jnni 1907. — J. H. Richards , New York med. Record, 19. Oktober 1907. — 

G. Richrlot, Bull, de l'acad. de m£d., 1907, Nr. 19. — Riedel, Münchener med. Wochenschr., 

1907, Nr. 14 n. Nr. 48. — Rormer, Mitteil. a. d. Grenzgebieten der Med. u. Chir., XVI. — 

A. t. Rosthobn, Med. Klinik, 1907, pag. 339. — A. v. Rothe, Zentralbl. f. Chir., 1908, Nr. 11, 
pag. 338. — Roux, Commnnication ä la aocidte vaudoiae de mdd. de 14 Janvier 1905, Lau¬ 
sanne. — Th. Rovsing, Zentralbl. f. Chir., 1908, Nr. 12, pag. 374, und Nr. 17. pag. 533. — 

Rcdneff, Chirurgia, 1907, Nr. 123 u. 124 (russisch). — de Ruyter, Arcb. f. klin. Chir., LXXX1, 

H. 2. — Sanitätabericht der preußischen, sächsischen und württembergischen Armee vom 

I. Oktober 1904 bis 30. September 1905. Berlin 1907, Mittler & Sohn. — Schlichthorst, 

Ärztliche Polytechnik, Juli 1907. — 8chönwrrth, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 42. 

— Schrumpf, Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir., XVII. — G. Schwalbach, Zentralbl. 

!. Chir., 1907, pag. 564. — S&jour s. Akoacd, 1. c. — Senqlave, Inaug -Dissert., Montpellier 
1906. — Shritlis, New York med. Record, 1907, Nr. 2. — Sheldos, New York med. Record, 

4. Mai 1907. — Siegel, Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir., XVII. — Sonnenburg, 

Arcb. f. klin. Chir., LXXXI, H. 2. — Derselbe, Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins; 

156. Sitzung den 11. Juni 1906. Zentralbl.!. Chir., pag. 875, und 168. Sitzung den 13. Januar 
1908; ebenda, 1908, pag. 272. Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chir., 1904, 1905, 1906. — 
Derselbe, Pathologie und Therapie der Perityphlitis, 5.Aufl., Berlin 1905. — Derselbe, 

Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 18. — 8prenoel, Deutsche Chirurgie, herausgegeben 
von v. Bergmann und v. Bruns, Lief. 46a. 682 S. (109 8eiten Literaturangaben). Stuttgart 1906, 

Ferd. Enke. — G. Stricrscu u. C. Daniel (Bukarest), Revista de chir., 1907, Nr. 6. — Symb, 
Intercolonial med. Journal of Australasia, 20. Januar 1908. — Thkvenot, Revue de chir., XXVII. 
annäe, Nr. 2. — H. Tillmanns, Lehrbuch der speziellen Chirurgie, — F. Torrck, New York 
med. Record, 1. Dezember 1906. — Tretzel, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 30. — 
W.Vassmer, Deutsche Zeitschr. f. Chir., XCI. — v. Verrbäly, Beitr. zur klin. Chir, XLVIII. 

— V ionard, Cavaillon et Chabanon, Bibüothfcqne de la province m6d. Paris 1907, A. Poinat. 

— R. Weil, Procedings of the New York, patb. soc., Vol.V, Nr. 4—8. — Weinberg, Compt. 
rend. h£bdom. de la soc. de biol., 1906, pag. 661. — Williams, Annales of snrgery, 1907, 

Jnni, nnd Brit. med. Journ., 5. Oktob. 1907. — Winselmann, Wiener klin. Rundschau, 1907, 

Nr. 24 n. 25. — Zaaioer, s. Vassmer, 1. c. — Zeller, Württembergiscbes Korrespondenzblatt, 

8-, 15* o. 22. Juni 1907. — Zuckereandl b. Haynes, 1. c. H. Tillmanns (Leipzig). 

Argentum nitricum zur Verhütung der Ophthalmoblennor- 
rhöe der Neugeborenen empfiehlt J. Clifton Edgar l ) nur in l%iger Lösung 
zu verwenden, da eine 2%ige Lösung zu Katarrh in 25% der Fälle führe. 

Zur Vernichtung der Gonokokken genüge schon eine 7 2 %ig e Lösung, welche 
die Kokken in 15 Sekunden abtöte. Somit ist man fast allgemein zu der 
Anwendung der l%igen Lösung übergegangen, wie sie z. B. auch in Preußen 
für die Hebammen eingeführt ist. Nur wenige Autoren sind der ursprüng¬ 
lichen Empfehlung Credäs treu geblieben und benutzen die 2%ige Lösung, 
ohne stärkere Katarrhe der Konjunktiva zu sehen. Die Häufigkeit des Ar¬ 
gentumkatarrhs hat stets eine sehr verschiedene Beurteilung gefunden und 
daher lauteten die Empfehlungen der zweckmäßigsten Konzentration der 
Lapislösung recht verschieden. Interessant ist in dieser Hinsicht eine Fest¬ 
stellung, welche Hellendall a ) hinsichtlich der Tropfengröße bei verschieden 
vorgenommener Einträufelung machte. Aus seinen Wägungen ergab sich, 

•daß der ÜREDEsche Glasstab einen Tropfen bildet, der — hier wie bei 
sämtlichen übrigen nachfolgenden Angaben eine 2%ige Argentum nitricum- 
Lösung vorausgesetzt — 0 028—0 03 g wiegt, daß dagegen das Gewicht des 
Tropfens vom Tropfglas nach der Vorschrift des Hebammenlehrbuches vom 
Jahre 1905 0 08—01g beträgt, daß ferner aus der Flasche »Phönix« (nach 
Blokusbwski) mit der Pipette Tropfen abfließen, welche 0 05—0 06 g schwer 
sind, und es auch einen geringen Unterschied macht, ob Glasstab oder Pi¬ 
pette schräg gehalten werden. Es folgt daraus, daß die Tropfen einer Phönix¬ 
flasche und die aus einer den Hebammen vorgeschriebenen Tropfflasche 
2mal bzw. 3mal so schwer sind und damit 2mal bzw. 3mal soviel Argentum 
nitricum enthalten als diejenigen, die Crkde angegeben hat, ein höchst 
merkwürdiges Resultat, welches, wie ich glaube, in die zahlreichen Wider¬ 
sprüche auf diesem Gebiete Licht bringt, da alle diejenigen, welche nicht 
mit dem Glasstäbchen nach Credes Vorschrift eingeträufelt haben, sofern 
sie einen Tropfen einer 2%igen Höllensteinlösung entweder mit der Pipette 
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oder mit der Tropfflasche in das Auge brachten, soviel Argentum nitricum 
tatsächlich eingeträufelt haben, daß dies einem Tropfen einer 4%ig6& bzw. 
6%igen Argentum nitricum-Lösung vom CREDtschen Glasstab entspricht. 
Sie hatten also im Sinne Credes statt einer 2%igen eine 4- bzw. 6%f£G 
Höllensteinlösung angewandt. Hbllexdall hat daher eine Wattepfropfpipette 
konstruiert, welche unten einen etwas aus dem Ende der Pipette heraus¬ 
ragenden Wattepfropfen enthält und von oben mit einer Argentum nitricum- 
Lösung gefällt wird. Letzteres geschieht durch Entleeren einer röhrenförmigen 
Ampulle nach Abbrechen beider Enden, welche — vor dem Verdunsten ge¬ 
schätzt — die Höllensteinlösung enthält. Die Tropfenbildung geschieht sehr 
langsam, so daß bequem die 2 Tropfen der l%te en Höllensteinlösung ins 
Auge gebracht werden können. Fär die Einträufelung in beide Augen reicht 
gerade eine Ampulle, die sich auf 15 Pf. im Preise stellt. Den Vertrieb hat 
die Flora-Apotheke in Dässeldorf, die die Ampullen von der Firma Ströhlein 
bezieht. 

Literatur: l ) J. Clifton Edgar, Med. Record, 1907, LXXII, pag. 226, zitiert nach 
Med. Klinik, 1907, L, pag. 1537. — *) Bbllbndall, Znr obligatorischen Einführung der 
Credeisierung der Neugeborenen. Ein neues Verfahren. Med. Klinik, 1907, Nr. 47 u. 48. 

E. Frey. 

Arsenik« Um die Ursache der Angewöhnung an Arsenik festzu¬ 
stellen, unternahm Cloetta 1 ) eine experimentelle Präfung der Art, daß er 
zunächst Tiere in ähnlicher Weise an Arsenik gewöhnte, wie es durch das 
gewohnheitsmäßige Arsenikessen der Steiermärker geschieht. Er gab Hunden 
und Kaninchen im Trinkwasser steigende Dosen arseniger Säure. Zuerst 
reagierten die Tiere schon auf kleine Mengen — Bruchteile von Milligrammen 
— mit Darmstörungen, doch vertrugen sie schließlich 25—38 mg pro die. 
Größere Gaben verweigerten die Tiere zu nehmen. Wurden ihnen mit der 
Schlundsonde etwas größere Mengen als die gewohnten — z. B. einem Tiere, 
das sich in 13 Monaten an 34 mg arseniger Säure pro die gewöhnt hatte, 
36 mg pro die — gereicht, so gingen sie ein. Es bestand also nur in engen 
Grenzen eine Gewöhnung an das Gift. Noch auffälliger war das Einsetzen 
einer deutlichen Arsenikvergiftung nach subkutaner Injektion von 10 mg bei 
einem Patienten mit Lichen ruber planus, der täglich in der letzten Zeit 
18 mg pro die in Arsenikpillen erhalten hatte. Auch durch den Tierversuch 
läßt sich der Beweis erbringen, daß trotz Gewöhnung an innerlich gereichte 
große Gaben von arseniger Säure ein Schutz gegen eine subkutan gereichte 
auch kleinere Dosis nicht bestand. Die Herabsetzung der Empfindlichkeit 
gegen innerlich gereichte Arsenikmengen mußte also ihren Sitz im Darm 
selbst haben, da sich diese Verminderung der Empfindlichkeit nicht auch 
auf den subkutan gegebenen Arsenik erstreckte. Hier konnte es sich ent¬ 
weder um eine Überfährung des Giftes in eine unschädliche Form bandeln 
oder um Einschränkung der Resorption. Das Experiment entschied fär den 
zweiten Modus, fär Verringerung der Aufnahme. Es ließ sich bei einem 
Hunde von 2 kg zuerst durch Zusatz steigender Arsenikmengen — 0 5 mg 
auf 25 mg — eine gewisse Gewöhnung an das Gift erreichen. Der Hund 
schied dabei 4*1 mg =20% P ro Tag aus. Darauf konnte die tägliche Menge 
durch Zusatz von Arsenik als Pulver zum Fleisch der Nahrung auf 2500 mg 
gesteigert werden. Davon wurden nur 6 2 mg = 0*25% resorbiert und mit 
dem Harn ausgeschieden, während die Arsenmenge des Kotes anstieg. Dieser 
im Verlauf von 21 Monaten an 2500 mg pro Tag gewöhnte Hund erlag einer 
subkutanen Injektion von 40 mg arseniger Säure. Es gelangen also bei fort¬ 
gesetzter Steigerung der Arsenikmengen — besonders in Form des unge¬ 
lösten A 2 0 3 — immer geringere Mengen vom Darm aus zur Aufnahme, 
durch diese Ablehnung der Resorption wird aber die Empfindlichkeit gegen 
Arsenikmengen, die in die Zirkulation gelangen, z. B. nach subkutaner In- 
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jektion, nicht sehr erheblich verringert. Will man also dauernd größere 
Arsenikmengen zur Wirkung bringen, so dürfte sich die subkutane Beibrin¬ 
gung empfehlen. 

Wie Hess und Saxl 2 ) feststellten, beruht die konservierende Wirkung der 
arsenigen Säure auf in den Brutschrank gestellte Organe darauf, daß arsenige 
Säure den postmortalen Eiweißabbau, die Autolyse, hemmt. Angestellt wurden 
die Versuche mit Kaninchenleber. Die Hemmung des intrazellulären Fer¬ 
mentes macht sich nur anfangs geltend, später nimmt die Proteolyse unge¬ 
hindert ihren Fortgang. Die gleiche hemmende Wirkung auf die Autolyse 
besitzt Atoxyl und Kakodyl. Ferner ist es auffallend, daß auch Chinin diese 
Wirkung entfaltet, d. h. daß gerade die Stoffe, welche als Eiweißsparer 
gelten, die Autolyse in vitro hemmen. In welcher Weise diese Wirkung mit 
der Zellverfettung in Verbindung steht, die bei Arsenikvergiftung auftritt, 
ist nicht durchsichtig. 

Literatur: *) Cloetta, Über die Ursache der Angewöhnung an Arsenik. Areh. f. 
experim. Path. u. Pharm., 54, 197. — a ) Hess und Saxl, Einwirkung des Arsens auf die Auto- 
iyse. Münchener med. Wochenschr., 1908, 3, 148. E. Frey. 

Arseuogeu ist der Name einer Verbindung von Paranukleinsäure 
mit Arsensäure und Ferriammonsulfatlösung, welche von der Firma Knoll&Ko. 
hergestellt wird. Zu einem bestimmten Urteil über die Giftigkeit der Sub¬ 
stanz ist Salkowski *) noch nicht gekommen, in Mischung mit Triferrin fand 
sie Mosse gut verträglich. 

Literatur: Salkowsky 1 ), Neue Arsen nnd Phosphor enthaltende Eisenverbindungen. 
Berliner klin. Wochenschr., 1908, Nr. 4. E. Frey. 

Aspiroplteii« Die chemische Fabrik Falkenberg in Falkenberg- 
Grünau bei Berlin hat eine Verbindung des Aspirins mit Amido-Phenacetin 
hergestellt; dieses azetylsalizylsaure Amido-Phenacetin, das den Namen 
Aspirophen trägt, hat Fackelmann auf seinen therapeutischen Wert geprüft. 
Er berichtet darüber, daß die temperaturerniedrigende Wirkung des Mittels 
frappant war, der Schweißausbruch blieb in geringen Grenzen, war nicht so 
stark als bei Aspirin. Bei Rheumatikern trat schnell Schmerzlosigkeit und 
Abschwellung der Gelenke ein. Er verwandte es in Dosen von l*0g 5 —8mal 
täglich bei Erwachsenen, gab Kindern täglich 3—4 0 g. Nebenerscheinungen 
bat er nicht beobachtet, wie man eigentlich nach so großen Gaben erwarten 
könnte. Auch innerhalb 2 Stunden gereichte 3 0 g des Stoffes wurden ver¬ 
tragen. Ob solche Kombinationen zweier Stoffe wirklich stärker wirken als 
die Komponenten in entsprechender Dosis und dabei weniger Nebenerschei¬ 
nungen hervorrufen, bleibt wohl vorläufig noch abzuwarten. 

Literatur: Fackelmavm, Aspirophen, ein neues Antirheumatikum und Analgetikum. 
Allg. Zentral-Ztg., 1906, Nr. 35. E. Frey 

Astlimaillittel. Bei der großen Zahl von Geheimmitteln, welche 
gegen Asthma bronchiale im Gebrauch sind, ist es zweifellos für den Arzt 
von Interesse, über die Zusammensetzung derselben orientiert zu sein, zu¬ 
mal manches Brauchbare darunter ist. Brugsch 1 ) hat die anerkennenswerte 
Anregung gegeben, in der Dissertation von Saidiner die gegen Asthma ge¬ 
bräuchlichen Geheimmittel zusammenzustellen und ihre Zusammensetzung 
anzugeben. Einige dieser Mittel erwähnt Brugsch. Innerliche Mittel: 

1. AuBRKEsche Geheimmittel (nach Trousseau). Rp.: Rad. polygalae 2 0; 
Coque com aq. florida 125 0; Si fiat coctum colaturae adde Kalii jodat. 15*0; 
Sirupi opiati 120*0; Spiritus vini gallici 60*0; Tinct. coccionell. q. s. ad. colo- 
rationem. Filtra. Eiixir antiasthmatique Aubree: Rp.: Decoctum Rad. 
Senegae 10*0/250*0; Kalii jodat. 50 0; Extr. Opii 4*0; Spirit, dilut. 200*0; Sirup, 
simpl. 500*0; Tinct. coccion. q. s. ad. colorationem MDS. 3mal täglich 1 Eßlöffel. 

2. ÖRKENSche Geheimmittel. Rp.: Kalii jodat. 8 0; Tinct. Lobeliae; Tinct. 
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Opii camphor. [Tct. Opii benzoica] aa. 25*0; Decoct. polygal. 10*0/140*0 MDS. 
2—3 Eßlöffel täglich. 3. Das KuBALEsche Asthmamittel setzt sich aas 
einer Lösung von Jodkalium, Bromkalium und Zucker in Wasser zusammen; 
die Lösung ist mit alaunhaltiger Rochenilletinktur gefärbt (in 6 verschieden 
starken Dosen). 4. Dr. Orleins Asthmatee. 8 Teile Süßholz, 6 Teile Eibisch¬ 
wurzel, 2 Teile Isländisches Moos, 2 Teile ein dem Bitterklee ähnliches Kraut, 
2 Teile Andron. 5. ForaERGiLLsche Asthmatinktur. Rp.: Tinct. Lobelia 
80*0; Ammon, jodati 2*0; Ammon, bromati 3*0; Sir. tfals. solut. 48*0. 6. Richters 
Asthmatropfen. Rp.: Extr. Stramon. 0*1; Tinct Digitalis 4*0; Aq. valerian. 
30*0 MDS. Beim Anfall 1 Teelöffel. 7. Essentia antiasthmatica. Rp.: Tinct. 
Lobeliae 10*0; Tinct. Opii 1*0; Aq. Cinnam. 20*0; Spir. vini 19*0. 8. Guttae 
antiasthaticae Bamberger. Rp.: Tinct. Lobeliae, Tinct. Digitalis, Aq. Lauro- 
cerasi aa. 10*0. 9. Guttae antiasthmaticae Oppolzer: Ebenso. 10. Pilulae 
antiasthmaticae Quarin. Rp.: Ammoniak 10*0; Sulfur, depurat. 5*0; Opii 
pulveris. 0*25; Extract. Balsam, amar. q. s. ut fiant pil. Nr. 25. 

Räuchermittel: 1. Das HERRETSENsche Geheimmittel aus Haag 
in Holland besteht aus Stechapfelblättern, die mit konzentrierter Salpeter¬ 
säure getränkt und dann getrocknet sind. 2. Neumeiers Asthmapulver 
(nach Dr. Hombykr). Datur. Stramon. 30*5; Lobeliae pulv. 5*0; Salpeter 50*0: 
Sacch. albi 20*0; Kalii jodat. ?. 3. Das Asthmapulver von Schäfer in 
Lindenau-Leipzig besteht aus Zucker, Süßholz, Pimpinellwurzel. 4. Hollän¬ 
disches Asthmakraut ist das zerschnittene Kraut des Stechapfels, das 
auf glühende Kohlen gestreut wird. 5. Asthma-Remedy von L angell ist 
ein Gemisch aus 12 Teilen Pulv. folior. Belladonnae und 4 Teilen Salpeter. 
6. Asthmamittel von Dr. Ploens ist Pulv. Stramonii mit Salpeter be¬ 
feuchtet. 7. Asthmapulver von Clery. Stramoniumblätter, Belladonna¬ 
blätter aa. 30 Teile; Salpeter 5 Teile; Opium 2 Teile. 8. Asthmatik und 
Fumigasing Pastills von Samuel Kidder & Ko. in Charlestown U. S. sind 
Kerzen in einem Metallgehäuse aus Pulv. Belladonnae, Pulv. fol. Stramonii, 
Kohle, Gummi, Stärke, Gewürzen mit 15% Salpeter. 9. Plönes Hollän¬ 
disches Asthmakraut. Fol. Stramonii 30*5; Salpeter 30*0; Zucker 20. 
10. Pulvis antiasthmatic Nr. I. Fol. Stramon. pulv. 40*0; Fructus Anisi 
20*0; Kalii nitrici 20*0. Pulvis antiasthmatic Nr. II.: Fol. Strammonii 60*0; 
Kalii nitrici 10 0; Fol. Theae, Fol. Eucalypte aa. 30 0; Herba Canabis indic., 
Herba Lobeliae pulv. aa. 30*0; Fructus Anisi 4*0 ; Aq. dest. 90. 11. Martindales 
Asthmapulver. Kalii nitrici, Herba Lobeliae, Fol. Stramon., Fol. Theae aa. 
240*0, 01. Anisi 1*0, Aq. q. s. 12. Schiffmanns Asthmapulver. Salpeter 25*0; 
Stramon. 70*0; Tollkirsche 5*0 oder ähnlich zusammengesetzt. 13. Asthma¬ 
pulver von 0. Fischer in Wolfenbüttel. Pulver aus Fol. Stramon. 250.0, 
Flor. Mille folii 25 *0 werden mit einer Lösung von 50 Kalisalpeter in 250g Wasser 
durchfeuchtet und getrocknet 14. Espicsche Zigaretten nach Trousseau: 
Fol. Belladonnae 0*36, Fol. Hyoscyami 0*18; Fol. Stramonii 0*18; Foll. Phel- 
landrii aqu. 0*06; Extr. Opii 0*008; Aq. Laurocerasi q. s. ad. Sol. Opii. 15. Vor- 
länders Fumigatio a ntiasthmatic. Stramon. 15 0; Herb. Lobei. 8*0; 
Flor. Arnicae8*0; Natr. nitros. 3*0; Kal. jodat. 0*3; Naphtholi 110*0. 16. Asthmol 
von Dr. Eswirths. Stramonium 15*0 ; Grindel, robust. 10*0 ; Capit. Papav. 
10*0; Mentholi 3*0; Bolet. Laric. 10*0; Kalii nitrici 20*0. 17. Asthmazigaretten 
von Dr. Plaut. Fol. Stramonii 8 Teile; Fol. Theae 8 Teile; Herba Lobeliae 
7 Teile, mit Kaliumnitratlösung benetzt. 18. Wiener Asthmazigaretten. 
Stechapfelkraut, Fingerhutblätter, Bilsenkrautblätter, Tollkirschenblätter. 
19. Asthmazigaretten von Bier Fr£res in Brüssel. Datur. Stramon. 0*5; 
Fol. Hyoscyami 0*2; Fol Belladonn. 0*2; Fol. Lobeliae 0*1 ; Menthol 0*05. 20. Neu¬ 
meiers Zigarillos gegen Asthma. Herb, et rad. Brachy dod., Cannab. indic., Grin¬ 
del. robust., Fol. Eucalypt. global., Fol. Stramon. nitrat, in ein Tabakblatt ge¬ 
wickelt, dem der Nik otingehalt entzogen ist. 21. Charta antiasthmatica. 
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Extr. Stramonii 10*7; Kalii nitrici 17 0; Sacchari albi 20 0; Aq. ferridae 200 0. 
22. Charta fumifera. Chart, bibul. gris. 120*0; Kali nitric. pulv. 60*0; Fol. 
Belladonna pulv., Fol. Stramonii, Fol. Digitalis; Herb. Lobei. aa. 5*0; Myrrhae. 
Olibani aa. 10*0; Fruct. Phellandrii 5*0. 23. Candelae Stramonii Asthma¬ 
kerzen. Fol. Stramonii pulv. 60*0; Kalii nitrici 36*0; Bals. peruv. 1*5; Sacch. 
pulv. 0*5; Tragacanthae 2*0. 

Inhalationsmittel: 1. BnüGELMANNsche Losung: Atropin, Kokain, 
Glyzerin, Säure, mit einem Zerstäuber in die Nase zu spritzen. 2. Apnol 
von Dr. Cholbwa: Periplocin-MBRCK und Glyzerin, Jodnatrium, Pyridin, 
MentholspirituB und Wasser. Auch diese Lösung wird mit einem Zerstäuber 
in die Nase gebracht. 

Diesen Inhalationsmitteln schließt sich das TugKERsche Geheimmittel 
gegen Asthma an, das eine angenehm riechende, braunrote, klare Flüssigkeit 
darstellt, welche mit einem Zerstäuber in die Nase gebracht und durch 
tiefes Einatmen inspiriert wird. Der Apparat nebst Mittel wird vom Er¬ 
finder für 64 M. geliefert, während Burroughs, Welcome & Co. einen gleichen 
Apparat für 6 M. abgeben. Die Zusammensetzung des Mittels ist verschieden 
gefunden worden; es enthält wohl sicher Kokain und Atropin, manchmal ist 
auch Blausäure (Bittermandelwasser) darin gefunden worden. Einhorn 2 ) hat 
nun ähnlich zusammengesetzte Mittel bei Asthmatikern versuchen lassen, 
indem er l%ige Lösungen von Kokain, wechselnde Mengen Atropin und 
salpetrigsaures Natron in den entsprechenden Quantitäten Glyzerin und 
Wasser herstellte und mit einem Sprayapparat zerstäuben ließ. Nur in ver¬ 
einzelten Fällen gelang es, mit diesen Mischungen befriedigende Resultate 
zu erzielen, d. h. die Asthmaanfälle wirklich zu kupieren. Erst als die 
salpetrigsauren Salze des Kokains und Atropins selbst angewendet wurden, 
waren die Erfolge gute. Man erhält durch Behandeln der Alkaloide mit 
salpetriger Säure das Kokainnitrit in großen glänzenden Prismen vom 
Schmelzpunkt 65—66° und das Atropinnitrit in prismatischen Nadeln vom 
Schmelzpunkt 120—122°. In Wasser lösen sich beide Salze mit neutraler 
Reaktion leicht. Die therapeutischen Versuche mit jedem dieser Salze waren 
nun ebenfalls nicht günstig, es war zur Erzielung eines Effekts die Mischung 
beider notwendig. So empfiehlt denn Einhorn folgende Zusammensetzung: 
Kok&innitrit 1*028%; Atropinnitrit0*581%; Glyzerin 32* 16%; Wasser 66 23%, 
welche mit einem geeigneten Sprayappart die Einhornapotheke in Berlin 
liefert. 

Über die praktischen Erfolge mit diesem Mittel berichtet Schaefer 3 ), 
welcher 3 Jahre lang die Mischung erprobt hat; er hat sie stets mit Erfolg 
angewendet; nur muß man darauf halten, daß der Patient das Mittel während 
der Inspiration kräftig zerstäubt und tief Atem holt, damit es in die Bron¬ 
chien eindringen kann. Schaefer läßt sich diese Manipulationen in der 
Sprechstunde vorexerzieren. Sobald der Patient merkt, daß ein Asthmaanfall 
einsetzen will, nimmt der Patient den Ölzerstäuber mit Nasenansatzrobr 
und saugt während einiger tiefer Inspirationen das durch rasches kräftiges 
Drücken auf den Gummiballon zerstäubte Mittel durch die Nase ein. Hat 
das beengende Gefühl nicht ganz aufgehört, so wird nach einer halben bis 
einer Stunde von neuem diese Manipulation wiederholt, bis der Krampf ge¬ 
schwunden ist Die Mengen, welche dabei aus dieser 1% Kokain und 
0*5% Atropin enthaltenden Lösung zur Aufnahme kommen, sind nach 
Einhorn und Schaefer folgende: In 3 Minuten zerstäubt ein guter Öl¬ 
zerstäuber höchstens 0*000348 Atropinnitrit und 0*000620 Kokainnitrit. 
»Gewöhnlich wird nun 2—3mal täglich auf jeder Nasenhälfte während 3 bis 
5 tiefen Atemzügen, d. i. also 10 Atemzügen, kräftig inhaliert. Zu 10 tiefen 
Atemzügen braucht man im äußersten Falle 50 Sekunden, d. i. im Tage 
also 3mal 50 = 150 Sekunden = 2% Minuten. In dieser Zeit wird im Maximum 
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nur 0 000517 g Kokainnitrit und 0*000290 g Atropinnitrit versprayt, während 
die Maximaldosen für Cocain, hydrochlor. 0*05 und für Atropin, sulfur. 0*001 
pro Einzeldosis betragen.« Wenn also auch eine akute Vergiftung durch 
solche Mengen nicht hervorgerufen wird, zumal da, wie Schabfbr erwähnt, 
ein großer Teil des inhalierten Medikamentes bei der nächsten Exspiration 
unresorbiert die Lunge verläßt, so könnte doch der chronische Gebrauch 
schädigend wirken. Doch kennt der Autor Fälle, wo das TucKERsche Mittel 
schon 5—G Jahre ohne nachweisliche Schädigung täglich gebraucht wurde. 
Immerhin empfiehlt er, den Patienten darauf aufmerksam zu machen, daß 
ein Trockenheitsgefühl im Rachen das erste Anzeichen von einem Zuviel 
des Guten sei. 

Literatur: *) Bbugsch, Die Zusammensetzung der angewandten Mittel, einschließlich 
der Geheimmittel gegen Asthma bronchiale. Therap. Monatshefte, Dezember 1907, 641. - 

s ) Einhorn, Über ein Asthraainbalationsroittel. Münchener med. Wochenscbr., 1907, Nr. 27, 
1314. — 9 ) Schaefeb, Über ein Asthmainhalationsmittel nach Prof. Dr. Alfred Einhorh. 
Münchener med. Wochenscbr., 1907, 28, 1378. E. Frty . 

Atoxyl« Atoxyl entsteht beim Erhitzen von arsensaurem Anilin, wobei 
eine Umlagerung stattfindet, welche in völliger Analogie zur Bildung der 
Sulfanilsäure beim Erhitzen von schwefelsaurem Anilin zur p-Amidophenyl- 
arsinsäure (Atoxyfsäure) führt. Das Atoxyl ist das Mononatriumsalz dieser 
Säure. Seine Formel wurde früher als Metaarsensäureanilid angegeben . l ) 
1907 stellten Ehrlich und Bertheim 2 ) fest, daß es sich um das eben er¬ 
wähnte Mononatriumsalz der p-Amidophenylarsinsäure handelt. 

Auf Grund der im Jahre 1901 mit dem Atoxyl von Blumenthal 3 ) an 
Kaninchen und Hunden angestellten Versuche wurde dasselbe von ihm für 
die Anwendung beim Menschen empfohlen. Blumenthal fand eine Giftigkeit, 
welche ca. 40mal geringer war als die der Solutio Fowleri. 

Atoxyl enthält 24*12% Arsen, 4 Moleküle Kristallwasser (Ehrlich und 
Bertheim), es ist in 4*3 Teilen Wasser von 20° löslich; die Wasserlöslichkeit 
nimmt mit steigender Temperatur zu. In Alkohol ist Atoxyl schwer löslich. 
Die Atoxylsäure gibt mit Schwermetallen verschiedene, zum Teil charak¬ 
teristische Färbungen. Atoxyl sowohl in Substanz wie auch in wässeriger 
Lösung ist licht- und wärmeempfindlich. Die Zersetzlichkeit kann beim 
Sterilisieren der Lösung zu Injektionszwecken störend wirken. Diese Zer¬ 
setzung ist in lichtausgesetzten Lösungen neuerdings von Jakimoff 63 ) fest¬ 
gestellt worden. Am besten wird dieselbe bei der Sterilisation vermieden 
durch sog. Tyndallisation, das beißt durch*wiederholtes kurzes Erwärmen 
auf 65—70°. 

Was die Empfänglichkeit der Tiere gegen Atoxyl anbelangt, so 
ist das Kaninchen sehr wenig empfindlich. Für Kaninchen von 1—2 kg — 
die einzelnen Rassen verhalten sich in ihrer Empfindlichkeit etwas ver¬ 
schieden — ist die tödliche Dosis per os ca. 0 5, subkutan ca. 0*4, intra¬ 
venös ca. 0*2 (Blumenthal). Hunde sind empfindlicher. Sie erkranken schon 
bei 0*3 und vertragen selten über 0*5 g Atoxyl (Sticker 4 ). Im allgemeinen 
sind größere Hunde empfindlicher als kleinere (Sticker). Natürlich spielen 
auch hier Rassenunterschiede eine große Rolle und können deshalb alle 
diese Zahlen nur als Annäherungswerte gelten. In der Mitte stehen, was 
die Giftigkeit anbetrifft, Ratten und Mäuse und anscbeinend der Mensch, 
bei welchem subkutan bis 1 *5 g ohne Schaden auf einmal injiziert wurden, 
doch sind Nebenwirkungen gelegentlich schon nach Einspritzung von 0*3 g 
beobachtet worden. Bei Dosen über 0*5 g ist Vorsicht anzuraten. 

Was das Verhalten im Tierkörper anbelangt, so wird das Atoxyl 
beim Kaninchen langsam ausgeschieden. Nach Versuchen von Blumenthal 
und Jacoby ft ), Blumenthal und Herschmann 6 ) währt die Ausscheidung nach 
Gaben von 0*1— Q‘4 g beim Kaninchen zirka eine Woche, selten länger. Zu 


Digitized by 


Google 



Atoxyl. 


57 


gleichen Resultaten gelangte Wedemann 40 ) bei Ratten. Bei Hunden ist die 
Ausscheidung häufig schon nach 24 Stunden so gut wie beendet. Beim 
Menschen wechselt die Ausscheidung sehr. In vielen Fällen wird die 
Hauptmenge innerhalb der ersten 24 Stunden ausgeschieden (Welander 7 ), 
Sklarek 8 ), was ich bestätigen kann, in einigen Fällen findet aber die 
Hauptausscheidung erst am zweiten Tage nach der Einspritzung statt. 
Croner und Seligmann 9 ) behaupten, daß nach einer einmaligen Atoxyl- 
injektion bei Menschen und Tieren so gut wie alles Arsen innerhalb 
der ersten 24 Stunden im Harn erscheint. Diese Behauptung ist für Kanin¬ 
chen und Ratten falsch, für Hunde im allgemeinen richtig. Beim Menschen 
kommt eine so schnelle Ausscheidung vor, in den meisten Fällen aber 
handelt es sich auch hier um eine mehrere Tage bestehende Arsenaus¬ 
scheidung (Möller 84 ). Ferner sind Fälle von Schild, Sklarek und We¬ 
lander beobachtet worden, wo Arsen erst am zweiten Tage überhaupt 
oder doch in der Hauptmenge im Harn erschien. Sicherlich spielt bei Kranken 
die Beschaffenheit der Nieren und eventuell auch der Krankheitsprozeß eine 
Rolle für die Elimination des Arsens. Ferner behaupten Croner und Selig¬ 
mann, daß nach wiederholten Einspritzungen die Ausscheidungsdauer des 
Arsens sich verlängert. 

In welcher Weise wirkt nun das Atoxyl im Körper? Die erste Formel, 
die das Atoxyl als Metaarsensäureanilid bezeichnete, aber auch die zweite 
von Ehrlich und Bertheim festgestellte Formel als p-amidophenylarsinsaures 
Natrium ließen die Möglichkeit zu, daß Anilin abgespalten wird.* Jedoch 
schon die Versuche von Blumenthal im Jahre 1901 bestritten die Wahr¬ 
scheinlichkeit dieser Annahme auf Grund des anatomischen Befundes bei 
Kaninchen und Hunden. Er fand hämorrhagische Entzündungen, insbesondere 
akute hämorrhagische Nephritis bei seinen Versuchstieren und hielt die 
Atoxylwirkung für eine Arsenwirkung und Vergiftung, nicht für eine Anilin¬ 
vergiftung. Auch die von ihm mit Herschmann 10 ) angestellten Versuche 
zeigten, daß nach Atoxyleinspritzung weder Anilin, noch das aus Anilin im 
Organismus entstehende p-Amidophenol im Harn sich zeigt, so daß wir also 
endgültig die Frage dahin entscheiden müssen, daß in wirksamer Menge 
Anilin nicht aus Atoxyl entsteht, und daß die Atoxylwirkung eine Arsen¬ 
wirkung resp. eine spezifische Atoxylwirkung ist. 

Welche Umwandlung erfährt das Atoxyl bei seiner Passage 
durch den Organismus? Man könnte an eine Abspaltung von arseniger 
Säure denken. Bisher ist es noch nicht gelungen, arsenige Säure nachzu¬ 
weisen (Welander, Blumenthal), doch kann man deshalb nicht die Möglich¬ 
keit ablehnen, daß geringe Mengen dieser Substanz in statu nascendi ge¬ 
bildet und in den Geweben abgelagert werden und dort zur Wirkung 
kommen. Sicher ist aber, daß ein erheblicher Teil des Atoxyls als Atoxyl 
selbst oder als ein Körper, der dem Atoxyl sehr nahe steht, das heißt die 
Amidogruppe einerseits, andrerseits die Arsengruppe im Benzolring enthält, 
ausgeschieden wird. Der Atoxylharn gibt nämlich, wie Blumenthal und 
Herschmann festgestellt haben, eine Farbstoffreaktion, die auf dem Vor¬ 
handensein der Amidogruppe im Atoxyl beruht. Versetzt man 10cm 8 Harn 
mit Atoxyl gespritzter Tiere mit einigen Tropfen Salzsäure und zwei 
Tropfen einer l%igen Lösung von Natriumnitrit und fügt nun a-Naphthol, 
in Natronlauge gelöst, tropfenweise hinzu und alkalisiert mit Natronlauge, 
so entsteht ein schöner roter Farbstoff durch Anlagerung des a-Naphthols 
an die Amidogruppe des Atoxyls. Dieser Farbstoff ist stark arsenhaltig, 
enthält also auch die Arsengruppe des Atoxyls. Diese Reaktion, die auch 
das Atoxyl selbst gibt, zeigt der Atoxylharn in den ersten 24 Stunden, 
manchmal auch 48 Stunden nach der Atoxylinjektion. Diese Reaktion könnte 
für Atoxylausscheidung sprechen. Da aber der Atoxylharn sich zu dem 
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ß-Naphthylamin etwas anders verhält, als Ehrlich und Bertheim für das 
Atoxyl gefunden haben, so ist es nicht ausgeschlossen, daß das Atoxyl 
nicht als solches, sondern nur als ein dem Atoxyl sehr nahestehender Körper 
ausgeschieden wird. 

Arsen findet sich beim Kaninchen nach Atoxyleinspritzung hauptsächlich 
im Blute und im Knochen vor, in Spuren erscheint es in einzelnen Organen, 
Leber, Gehirn. Im Kote erscheint es bei Kaninchen und Hunden nach wieder¬ 
holten Injektionen. Bei der Ratte fand Wedbmann konstant Atoxyl im Blute und 
in der Leber; seltener in der Niere, fast nie in anderen Organen (Knochen 
wurden untersucht). Corner und Seligmann konstatierten es beim Hunde in 
der Leber. Blumenthal fand es bei einem mit Atoxyl gespritzten Hunde, 
der an Sarkom litt, im Tumor. 

Was die Wirkungsart bei der Atoxylbehandlung anbelangt, so meint 
Iwan Bloch, daß das Arsen ein typisches Protozoengift sei, und schreibt 
dem Atoxyl diese Eigenschaft bei allen Protozoenkrankheiten zu. Einige 
Forscher glauben nicht an eine spezifische protozoentötende Eigenschaft des 
Atoxyls, sondern sehen in der Anregung einer Hyperleukozytose, die nach 
hohen Dosen auftritt, das wirksame Agens (Stern). Blumenthal und Jacoby 
meinen, therapeutisch müsse man sich die Wirkung so vorstellen, daß es 
katalytisch diejenigen Funktionen des Organismus, welche für die Abtötung 
der Mikroorganismen von Bedeutung sind, mobilisiert und eine Resorption 
von Krankheitsprozessen anregt und auch teilweise durch Abspaltung von 
arseniger Säure in statu nascendi wirkt. Daß das Atoxyl als solches ohne 
Abspaltung von arseniger Säure direkt bakterizid wirkt, scheint ihnen 
nach den bisher negativen Resultaten nach dieser Richtung unwahrschein¬ 
lich, und daß es nur durch Abspaltung von arseniger Säure seine Wirkung 
entfaltet, glauben sie auch nicht, weil arsenige Säure, wie erst Nrisser vor 
kurzem gezeigt hat, der Syphilis der Affen gegenüber sich relativ wirkungs¬ 
los zeigt. Ist doch auch selbst, wie sie sich wiederholt überzeugt haben, 
eine Atoxyllösung an sich nicht steril, sondern namentlich den Schimmel¬ 
pilzen sehr zugänglich; auch arsenige Säure ist kein starkes Desinfiziens. 
Nach Robert Koch wird eine Abtötung einzelner Krankheitserreger und 
Resorption von Krankheitsprozessen durch das Arsen in die Wege geleitet. 
Dadurch entstehen Immunstoffe, welche nun zu einer weiteren Immunisierung 
gegen die Krankheit führen. Ehrlich 41 ) zeigte, daß Atoxyl, welches, wie 
Weber und Fürstenberg neuerdings wieder gezeigt haben, dem Nagana- 
parasiten gegenüber im Tierkörper wirksam ist, diesen im Reagenzglase 
nicht beeinflußt. Jacoby und Schütze 42 ) stellten fest, daß das Atoxyl nicht 
auf dem Umwege der Auslösung der Phagozytose auf die Trypanosomen 
einwirkt. Sie halten eine direkte Vernichtung der Trypanosomen durch 
Arsen resp. durch Atoxyl für möglich. Levaditi 59 ) wiederum zeigte, daß 
Atoxyl nicht direkt die Trypanosomen vernichtet, aber durch Leber, auch 
durch gekochte Leber, Muskulatur und Knochenmark zu einer Substanz 
reduziert wird, welche die Mikroorganismen vernichtet. Einzelne Autoren 
reden der kombinierten Behandlung des Atoxyls mit anderen Stoffen das 
Wort, so Ehrlich mit Farbstoffen. Nierenstein und Todd zeigten, daß 
Trypanosomen, welche durch Atoxyl allein nicht zum Verschwinden gebracht 
wurden, verschwanden, wenn die Behandlung mit Quecksilber kombiniert 
wurde. So empfiehlt auch Boyce gleichzeitige Einspritzungen von Atoxyl 
und Sublimat bei der Schlafkrankheit. 

Das Atoxyl ist in Anwendung gekommen bei Blutkrankheiten, 
Chlorose, Anämie, ferner bei Herzkrankheiten und nervösen Affek¬ 
tionen, bei Tuberkulose, Morbus Basedowii, insbesondere aber hat es 
eine Rolle gespielt bei der Behandlung der Hautkrankheiten und den 
Erkrankungen durch Trypanosomen. Neuerdings scheint es sich auch 
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als wertvoll bei der Behandlung des Krebses, der Geschwülste überhaupt 
au erweisen. 

Die Anwendung des Atoxyls geschieht dabei in drei Formen: per 
os, subkutan, intravenös und als Salbe. Die intravenöse Anwendung 
ist bisher nur bei den Trypanosomenkrankheiten versucht worden. Zur Be¬ 
handlung der Blutkrankheiten wird empfohlen eine Kombination von Atoxyl 
mit BLAUDschen Pillen, sogenannte BLAUDsche Atoxylkapseln, von 
denen man 2—3 Kapseln pro Tag geben läßt, bis 24 Kapseln genommen 
sind, dann 8 Tage aussetzen und wieder 2—3mal täglich eine Kapsel, eben¬ 
falls bis 24 Kapseln genommen sind (Blumenthal 11 ). Jede Kapsel enthält 
0*05# Atoxyl. Ferner Chinatoxylkapseln, enthaltend Strychn. nitr. 0*0008; 
Chin. mur. 0*05; Atoxyl 0*01; Mass. Blaud. 0*3. Für die subkutane Anwen¬ 
dung empfiehlt Schild 12 ), bei Blutkrankheiten mit 0 02g Atoxyl anzu¬ 
fangen und immer um 002g bis auf 0 2g Atoxyl zu steigen. Er konsta¬ 
tierte dabei zuerst eine Steigerung des Hämoglobingehaltes und erst sehr 
viel später eine Vermehrung der roten Blutkörperchen. Er machte im ganzen 
20 Injektionen. 

Bei Tuberkulose geht Renon 13 ) so vor, daß er Atoxyl 1*5, Aqua dest. 
ad 10 verschreibt, so daß jeder Kubikzentimeter der Lösung 015 Atoxyl 
enthält. Er injiziert jedesmal 2 c/n 3 der Lösung unter die Bauchhaut oder 
in die Glutäalgegend und wiederholt die Injektion, die durchaus nicht 
schmerzhaft ist, alle 3—4 Tage. Schröder 14 ) geht von einer 15°/ 0 igen Lösung 
des Präparates aus, spritzt anfangs 2mal wöchentlich 0*5 von der Lösung 
intramuskulär in die Nackenmuskulatur und steigt dann langsam von QT 
bis 1*5. 

Bei der Anwendung bei Hautkrankheiten versagte es nach Schild 
bei Dermatitis exfoliatis und Alopecia areata. Bieringbr sah Heilung bei 
Dermatitis herpetiformis Düring, desgleichen Schild. F. Mendel 1& ) fand eine 
günstige Einwirkung auf chronische Ekzeme, was Bieringer 16 ) nicht be¬ 
stätigen konnte. Bei Pythyriasis rosea konstatierte Biringer, daß das Jucken, 
welches bei seinen Patienten ziemlich lästig empfunden wurde, gleich nach 
den ersten Einspritzungen verschwand. F. Mendel heilte einen Fall von 
Chloasma der Stirn und der Wangen mit großen Dosen Atoxyl. Er machte 
20 intravenöse Einspritzungen, begann mit 0*2 und stieg bis auf 0*4. Hoche 17 ) 
rühmt die günstige Wirkung des Atoxyls bei Furunkulosis. Biringer heilte 
ein Tjähriges Mädchen mit kleinen, flachen, gelblichbraunen Warzen im 
Gesicht. Trophische Störungen an allen Fingernägeln und chronische Paro¬ 
nychien wurden gleichfalls sehr gebessert. Acne vulgaris hat v. Zeissl 18 ) 
mit Erfolg behandelt, bei Acne necrotica sah Schild keinen Erfolg. In einem 
Falle von Xanthoma diabeticum sah Schild nach 22 Injektionen Heilung. 
Bei Pemphigus vulgaris war deutlicher Erfolg erkennbar. Die besten Er¬ 
folge aber wurden erzielt bei Psoriasis und Lichen ruber. 

Die meisten Autoren beginnen mit 0*05 g und steigen alle 3—4 Tage 
um ebensoviel bis auf 0*3—0*4 pro die. 

Anwendung bei Geschwülsten. Bei Geschwülsten ist das Atoxyl 
verschiedentlich angewandt worden. Biringer behandelte einen 68jährigen 
Mann mit multiplen, ziemlich festen und großen Geschwülsten (Endotheliomata V) 
unter der Haut, der Stirn und den Wangen und etwas kleineren Geschwülsten 
auf der Beugeseite beider Unterarme. Er erhielt im ganzen 18 Spritzen 
ä 0*2. Es bildeten sich unter der Behandlung die Geschwülste stark zurück. 
Erwin Frank 19 ) sah einen Fall von ausgedehntem Lymphom des Halses bei 
vorausgegangener Lues, der auf Quecksilber, Jod und andere Arsenpräparate 
nicht zurückging. Unter Atoxyl verschwand die Schwellung rasch. Sick 20 ) 
hat subkutane Atoxyleinspritzungen von 0*05—01 g, mehrere Wochen 
fortgesetzt und bei drei Sarkomen günstige Erfolge erzielt. Holländer und 
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Päcsi 21 ) behandeln Geschwülste (Karzinome) kombiniert mit Chinin und 
Arsen; das Arsen geben sie in Form von Atoxyl. Die Patienten erhielten 
10%ige Atoxylinjektionen, beginnend mit einer halben Spritze and täglich 
um einen Teilstrich steigend bis 01 und 0 2 Atoxyl pro dosi et die. Sie 
wollen nach 4—6wöchentlicher Behandlung ein ZurQckgehen der Krebs¬ 
tumoren beobachtet haben. Blumenthal 43 ) spritzte möglichst in der Um¬ 
gebung des Krebses, insbesondere bei Mammakarzinom, Dosen von 0*1 ein, 
und zwar jeden zweiten Tag, bis 20 oder 30 Einspritzungen gemacht wurden. 
Dann wurde einige Wochen pausiert und darauf wieder angefangen. Blumen¬ 
thal hat zwar in keinem seiner Fälle einen deutlichen Rückgang der 
Tumoren gesehen, jedoch ein Stabilbleiben des Karzinoms, das er als etwas 
Auffälliges bezeichnet. In drei anderen Fällen ist der Tumor weitergewachsen, 
aber doch mit einer sehr großen Langsamkeit. Es handelte sich in allen 
seinen Fällen um fortgeschrittene, nicht operable Karzinome. Seit einigen 
Jahren macht er Atoxylinjektionen mit Novokain, angeregt durch Versuche 
von Spiess, wonach Novokain Mäusegeschwülste zum Verschwinden brachte. 
Er nimmt l*0g Atoxyl, 0*1 Novokain, löst dies in 10 cza 3 Wasser und spritzt 
davon je 1 cm* ein. Sticker 22 ) hat bei Sarkomen der Hunde mit Hammel¬ 
blut und Atoxyl vollständige Heilung erzielt und Hofbauer 44 ) berichtet von 
Erfolgen bei Karzinomen und Sarkomen bei Menschen durch eine kombi¬ 
nierte Anwendung von Atoxyl, Tierblut, Cholestearin etc. 

Anwendung bei Syphilis. Die Anwendung des Atoxyls bei Syphilis 
wurde zuerst vorgenommen von Paul Salmon 23 ). Er injizierte Atoxyl in 
Dosen von 0*5—1 g, und zwar 3—6 Injektionen innerhalb 10 Tagen, in einem 
Falle 2*9 g innerhalb 7 Tagen. In einem Falle zeigte sich die Heiltendenz 
bereits sichtbar 3 Tage nach einer einzigen Einspritzung von 0*5 g. 27 Syphilis¬ 
kranke wurden von Salmon so behandelt, und in allen Stadien der Syphilis, 
der primären, sekundären und der tertiären, sehr günstige Wirkungen und 
Heilung konstatiert bei allen Formen der Syphilis. 

Was die Schnelligkeit der Heilung anbelangt, so wurde ein Schanker 
von 12 Tagen kupiert und innerhalb von 5 Tagen verheilte er bei Anwen¬ 
dung von 6 g Atoxyl, Allgemeine Papeln verschwanden in 14 Tagen bei 
Anwendung von 4*2 g Atoxyl. Irgend welche giftigen Nebenwirkungen wurden 
von Salmon nicht beobachtet, obgleich er Dosen bis zu 6*3g in 21 Tagen 
angewandt hatte. 

In Deutschland haben besonders Lassar 24 ) und Lesser 2ß ), Neisser M ) 
und ihre Schüler das Atoxyl bei Syphilis angewandt. Lassar und Theod. 
Mayer behandelten mehr als 25 Patienten. Sie spritzten dreimal wöchent¬ 
lich 0*5 g 10%iger Lösung ein. Die Primäraffekte fielen nach einigen glutäalen 
Atoxylinjektionen gerade wie nach Sublimateinspritzungen der Resorption 
anheim, das etwa bereits bestehende Exanthem blaßte bis zur Unkenntlich¬ 
keit ab, die Papeln verloren ihre Rötung und zeigten nachweisbare Ab¬ 
flachungen und typische Bräunung (regressive Metamorphose). Ähnliche 
Resultate hatten Uhlenhuth, Hoffmann und Roscher 26 ). Uhlenhuth war 
der erste, welcher Versuche mit Atoxyl bei Syphilis angeregt 
hat auf Grund seiner günstigen Erfolge bei der Hühnerspirillose. 
Lessf.r und Hoffmann fanden die Wirkung des Atoxyls besonders eklatant 
bei 3 Fällen von Syphilis ulcerosa praecox (maligne Syphilis). Hier erfolgte 
der Rückgang der Infiltration des Geschwürsrandes, die Vernarbung der 
Ulzeration und deren Abflachung ebenso schnell wie bei der Kalomelbe- 
handlung. Sie halten dies Ergebnis für um so wichtiger, als diese Form der 
Syphilis gegenüber dem Gebrauche von Quecksilberpräparaten nicht selten 
sich als refraktär erweist. Die günstigen Erfolge werden dann von einer 
Reihe von Autoren bestätigt: von Hallopeau, Nagelschmidt, Spiethoff Sl ), 
Darier bei Augensyphilis und zum Teil auch von Moses, Balzer, RouviSre, 
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Krbiblich und Kraus, Scherbbr 1 ); weniger günstig sprechen sich Volk, 
Zange 8 *) und Nobl aus. 

Bedeutungsvoll für die wissenschaftliche Grundlage der Heilbarkeit 
der Syphilis durch Atoxyl sind die Versuche von Uhlenhuth, Metschnikofp, 
Nbisser und anderen Forschem. Neisser 88 ) hatte einen Orang-Utang, bei dem 
zwei handtellergroße, seit Wochen in unveränderter Größe bestehende derbe 
und braunrote Infiltrate bestanden. Dieselben heilten schon nach wenigen 
Injektionen von je 0*1 g Atoxyl vollkommen ab. Ferner zeigte sich, daß, 
während Organ Verimpfungen (Milz und Knochenmark) bei sich selbst über¬ 
lassener Krankheit oder bei Verwendung vieler anderer Medikamente fast 
regelmäßig zu positiven Krankheitsübertragungen führten, nach Atoxyl- 
behandlung diese Verimpfung fast regelmäßig negativ blieb. Allerdings konnte 
dabei nicht festgestellt werden, ob eine allgemeine Sterilisierung des Tieres 
stattgefunden hat oder nur eine so hochgradige Vernichtung, daß die übrig¬ 
gebliebenen Spuren bei der Organverimpfung der Übertragung entgingen. 

Uhlenhuth, Hoffmann und Weidanz* 7 ) haben nun den Beweis geführt r 
daß Atoxyl bei Affen die Syphilis tatsächlich zu heilen vermag. Es ist diesen 
Autoren nämlich gelungen, einen Affen, dessen Syphilis durch Atoxylein- 
spritzungen zum Verschwinden gebracht war, nach etwa 7 Monaten durch 
eine neue Impfung mit syphilitischem Virus aufs neue zu infizieren und den 
Ausbruch eines spezifischen Primäraffektes hervorzurufen. Danach darf 
wohl als wahrscheinlich betrachtet werden, daß beim Affen die Ausheilung 
der Syphilis unter Atoxylbehandlung bis zu einem gewissen Grade möglich 
ist, so daß nach einer gewissen Zeit, in diesem Falle nach etwa 7 Monaten, 
wieder vollkommene Empfänglichkeit für das syphilitische Virus bestand;. 
Nachimpfungen syphilitisch infizierter Affen erzeugten nach den Feststellungen 
von Neisser zu dieser Zeit fast niemals irgend welche Erscheinungen, da 
nach den bisherigen Erfahrungen so kurze Zeit nach der ersten Impfung 
eine völlige Hautimmunität besteht; höchstens konnte durch Superinfektion 
nach den bisherigen Beobachtungen eine ganz geringfügige Papel an der 
Impfstelle erscheinen. 

Nach diesen Erfolgen ging man auch dazu über, das Atoxyl als Prä¬ 
ventivmittel gegen den Ausbruch syphilitischer Symptome zu gebrauchen. 
Die grundlegenden Arbeiten auf diesem Gebiete verdanken wir einerseits 
Uhlenhuth, Hoffmann und Weidanz, andrerseits Metschnikoff. Die deutschen 
Forscher impften eine größere Reihe von Kaninchen in die Kornea. Ein Teil 
der Tiere wurde einer sofort einsetzenden Atoxylkur unterzogen, ein anderer 
Teil blieb zur Kontrolle unbehandelt. Bei keinem der mit Atoxyl regelmäßig 
behandelten Tiere wurde eine spezifische Keratitis oder Knötchenbildung 
auf der Iris beobachtet, während die Kontrolliere eine solche aufwiesen* 
Metschnikoff zeigte, daß auch beim Affen nach erfolgter Infektion mit 
syphilitischem Virus das Ausbrechen der syphilitischen Symptome verhindert 
werden kann, wenn innerhalb einer gewissen Zeit, 14—18 Tage, Atoxyl an¬ 
gewandt wird. Er impfte 7 Affen mit dem gleichen Syphilisvirus und gab 
dann bei 2 derselben eine Dosis Atoxyl während des Inkubationsstadiums. 
Während die ersten 5 Affen an Schanker erkrankten, blieben die 2 prophy¬ 
laktisch mit Atoxyl behandelten Tiere frei von jeder Erscheinung der Syphilis. 
Außer der Heilwirkung auf die bereits vorhandenen Erscheinungen der 
Syphilis besitzt das Atoxyl also auch eine Präventivwirkung. Uhlenhuth 46 ) 
hofft sogar durch Schmierkuren mit Atoxylsalbe den Ausbruch eines Primär* 
affektes verhüten zu können. Untersuchungen nach dieser Richtung sind 
auf seine Anregung hin im Gange. 

Was nun die Behandlung der metasyphilitischen Erkrankungen 
anbelangt resp. der parasyphilitischen, so sind die Berichte, die bisher 
vorliegen, nicht günstig. Spiethoff 28 ), Watermann 29 ) und auch Spielmeyer 
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haben keinerlei Heilerfolge, weder bei Tabes noch bei progressiver Paralyse, 
noch bei optischer Neuritis infolge von Syphilis gesehen. Zweig 80 ) hatte 
günstigere Erfolge, wenn er Atoxyl mit Tiodin einer organischen Jodverbin- 
dung kombinierte. 

Anwendung bei der Schlafkrankheit. Besonders bedeutungsvoll 
für die Anwendung des Atoxyls in der Medizin sind die Versuche bei der 
Schlafkrankheit geworden. Nachdem jahrelang vergeblich mit Chinin und 
Quecksilber, mit Arsensäure und anderen Ersatzpräparaten derselben und 
mit Trypanrot gegen die Schlafkrankheit angekämpft worden war, glQckte 
es zuerst Wolferston und Thomas 84 ) in Liverpool im Jahre 1904, die Wirkung 
des Atoxyls auf Trypanosomen zu erkennen. Thomas fand später in Gemein¬ 
schaft mit Breinl, daß die mit Atoxyl behandelten Tiere eine sehr deut¬ 
liche Besserung zeigten und daß die Parasiten nach Verlauf von sehr 
wenigen Stunden aus dem Blute verschwanden waren. Wenn auch in einigen 
Fällen nach Aussetzen der Atoxylbehandlung die Trypanosomen wieder im 
Blute erschienen, so waren doch diese Resultate so zufriedenstellend, daß 
sie es zur Behandlung am Menschen empfahlen. Hierdurch angeregt, behan¬ 
delte Ayres Kopke 1 ) eine Anzahl von schlafkranken Menschen mit Erfolg. 
Er hat, ohne Intoxikationserscheinungen zu bekommen, in einem Zeitraum 
von 8—10 Tagen 10—15cm 8 einer 10%igen Lösung, d. h. 1*5 y, gegeben 
und in allen Fällen eine offenkundige Besserung erzielt. Die Trypanosomen 
verschwanden aus den Drfisen und dem Blute, während sie in der Lumbal- 
flQssigkeit noch nachzuweisen waren. Diesen Umstand erklärt der Autor 
aus der Undurchlässigkeit der Hirn- und RQckenmarkshäute. Ferner benutzten 
Broden und Rodhaen 1 ) das Atoxyl zur Behandlung von Europäern. Von 
4 Patienten waren die Resultate bei dreien sehr gut, bei dem vierten weniger, 
da er Intoxikationserscheinnngen nach Atoxyl bekam. Zu dem gleichen 
günstigen Resultate kam van Campenhout in Belgien. 87 ) 

An einem größeren Krankenmaterial hat dann Robert Koch 46 ) die 
Wirkung des Atoxyls auf die Schlafkrankheit erprobt und dabei folgende 
Grundsätze für die Wirkung und Behandlung derselben aufgestellt: Bei 
Leichtkranken beobachtete er, daß die Schwäche in den Gliedern schwindet, 
daß die Kranken wieder anhaltend gehen und arbeiten können, was ihnen 
bis dahin nicht möglich war. Die schmerzhaften Empfindungen, namentlich 
die lästigen Kopfschmerzen, nehmen ab und verlieren sich gänzlich. Daß es 
sich hierbei nicht um eine Suggestion, sondern um eine durch das Mittel 
bewirkte wirkliche Besserung handelt, kann man daraus ersehen, daß nicht 
nur einzelne Kranke solche Angaben machten, sondern daß Besserungen 
dieser Art die Regel bilden. In vielen Fällen ließ sich ferner auch eine 
deutliche Abnahme der Drüsenschwellung feststellen. 

Noch wertvoller sind Kochs Beobachtungen an Schwerkranken. Es 
fanden sich unter diesen Kranke, die so schwach waren, daß sie sich nicht 
mehr aufrecht zu halten vermochten, die in bewußtlosem Zustande liegen 
blieben; manche machten den Eindruck, als ob sie nur noch kurze Zeit zu 
leben hätten. Und doch sind auch von diesen Kranken unter der Atoxyl¬ 
behandlung im Laufe von 1—2 Monaten eine Anzahl soweit gebessert 
worden, daß die Schlafsucht sich vollständig verloren hat, daß das Bewußt¬ 
sein wiederkehrte, daß die Enuresis geschwunden ist und daß sie jetzt ohne 
irgend welche Unterstützung gehen können. 

Was das Verschwinden der Trypanosomen nach der Atoxylinjektion 
anbelangt, so konnten nach Koch die Trypanosomen auch noch bis zum 
30. Tage und selbst darüber hinaus nur ausnahmsweise wieder beobachtet 
werden. Die Wirkung des Atoxyls hatte also nicht abgenommen, sondern 
ist bis zu einem Zeitraum von mindestens 30 Tagen konstant geblieben. 
Wäre eine Abschwächung der Atoxyl Wirkung eingetreten, etwa infolge der 
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Gewöhnung des Patienten an das Mittel, dann müßten die Fälle, bei denen 
die Trypanosomen wieder zum Vorschein kommen, immer zahlreicher werden. 
Das war aber nicht der Fall. Diese nahmen im Gegenteil mit der Zahl der 
Tage nach der Injektion ab. Vom 11. Tage ab traten derartige Fälle auf; 
sie nahmen bis zu dem 16. oder 17. Tage zu und nahmen dann wieder ab 
bis zum 35. Tage. Für die Zeit vom 29. bis zum 35. Tage nach der Injek¬ 
tion verfügte Koch über 43 Beobachtungen, von denen 41 negativ und nur 2 
positiv waren, das heißt, es wurden bei 41 Personen keine Trypanosomen 
mehr gefunden. Auch in den beiden positiven Fällen konnten nur ganz ver¬ 
einzelte Exemplare nachgewiesen werden. Während man vor der Atoxyl- 
behandlung in den Drüsen fast immer binnen weniger Minuten einige Try¬ 
panosomen, mitunter selbst sehr viele fand, konnten dieselben, selbst wenn 
sie während der Behandlung wieder auftraten, immer nur in ganz verein¬ 
zelten Exemplaren und nach langem, mühsamem Suchen nachgewiesen 
werden, öfters hatten sie auch ein defektes Aussehen, als ob sie abge¬ 
storben wären. Es machte auch den Eindruck, als ob durch die Resorption 
der durch das Atoxyl abgetöteten Trypanosomen ein gewisser Grad von 
Immunität erzeugt würde, welche die Trypanosomen nicht mehr aufkommen 
ließ. Für diese Auffassung spricht auch noch die Beobachtung, daß in meh¬ 
reren derartigen Fällen die Trypanosomen von selbst, das heißt, ohne daß 
vorher Atoxyl gegeben wurde, wieder verschwanden, was bei unbehandelten 
Kranken nicht vorkam. 

Koch, der im Anfang mehrere Male 0 5 g Atoxyl eingespritzt hatte, 
versuchte diese Doppelinjektionen durch einfache zu ersetzen. Doch hat 
sich die Anwendung von 1 g und darüber nicht bewährt, da Vergiftungs¬ 
erscheinungen und insbesondere Erblindungen auftraten. 

Nachdem Koch seinen Bericht veröffentlicht hatte, erschien eine Reihe 
von Arbeiten über die Verwendung des Atoxyis bei experimentellen Trypa¬ 
nosomerkrankungen. Ehrlich 86 ) bestätigte die starke Einwirkung des Atoxyis. 
Er konstatierte dabei die interessante Tatsache, daß bei solchen Mäusen, 
bei denen nach der Atoxylbehandlung wieder Trypanosomen auftraten, durch 
erneute Gaben von Atoxyl keine Heilung erzielt werden konnte, das heißt, 
daß die Mäuse atoxylfest geworden waren. Ebenso konnte er zeigen, daß 
mit Trypanrot — das ähnliche Wirkungen wie das Atoxyl hat — behan¬ 
delte Mäuse die gleichen Erscheinungen darboten, und daß atoxylfeste Mäuse 
noch mit Erfolg mit Trypanrot und trypanrotfeste Mäuse durch Atoxyl be¬ 
handelt werden konnten. 

Breinl und Nierenstein 61 ) konstatierten, daß die erworbene Atoxyl- 
festigkeit nur für die betreffende Tierspezies gut hält, in welcher die Atoxyl- 
festigkeit erworben wurde, und sich sogar während einer längeren Passage 
durch Tiere verschiedener Spezies (7 Monate) für diese Spezies erhält. 

Mbsnil, Nicolle und Aubert 37 ) und Mesnil und Brimont 60 ) haben ver¬ 
schiedene Arsenik- und Benzidinpräparate untersucht und sind dabei zu dem 
Resultat gekommen, daß bei der experimentellen Infektion mit Trypano¬ 
somen bei Ratten und Affen das Atoxyl von allen Präparaten das wirk¬ 
samste ist. Laveran 38 ) kam zu dem gleichen Ergebnis. Laveran hat dann 
die Frage aufgeworfen, in welcher Dosis und wie lange man die Atoxyl¬ 
behandlung anwenden soll. Er sagt, daß man zurzeit noch keine strikten 
Regeln darüber aufstellen könne. Ihm scheine die subkutane Injektion einer 
10°/ 0 igen Lösung am ratsamsten und schmerzlosesten zu sein. Hinsichtlich 
der anzowendenden Dosis gibt er zunächst die Erfahrungen von anderen 
wieder und sagt dann, die individuelle Empfänglichkeit schwanke in weiten 
Grenzen. Er empfiehlt bei Erwachsenen, die Behandlung mit Dosen von 0*5 g 
zu beginnen und sie rasch bis auf 1 g zu steigern, wenn sie gut vertragen 
werden. Die Behandlung müsse auf alle Fälle mehrere Monate hindurch 
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fortgesetzt werden, ohne erst Rückfälle abznwarten, und es sei schwierig, 
einen Zeitpunkt zu treffen, in dem die Behandlung abgebrochen werden 
könne. 

Anwendung bei anderen Spirillen, Protozoen und Trypano¬ 
somenkrankheiten. Martini 1 ) hat das Atoxyl bei der Kala azar-Krank- 
heit studiert und [kommt ebenfalls zu günstigen Resultaten. Bei der Re- 
kurrenskrankheit sind Untersuchungen auf Veranlassung von ühlbnhuth an¬ 
gestellt worden. Die Untersuchungen von Glaubermann 30 ) in Moskau, 70 Fälle, 
ergaben, daß bei Anwendung von großen Dosen die Kranken sich ausge¬ 
zeichnet fühlten, ein munteres Aussehen und vorzüglichen Appetit hatten. 
Er konstatierte ferner, daß man mit dem Atoxyl einem zweiten Anfall Vor¬ 
beugen kann, andrerseits, falls er sich dennoch einstellen sollte, ihn um 
40 Stunden abkürzen könne. 

Ühlbnhuth, Gross und Bickel 63 ) machten eingehende Untersuchungen 
über die Dourine bei Ratten. Sie arbeiteten mit einem Stamm, der so viru¬ 
lent war. daß er ausnahmslos Ratten und Mäuse infizierte und zugrunde gehen 
ließ. 3 Ratten erhielten an 3 aufeinander folgenden Tagen subkutan je 0*01 g 
Atoxyl und wurden am 4. Tage infiziert, ebenso 3 Kontrollratten. Es ließ 
sich durch Behandlung mit Dosen von 0 02—0 03^ Atoxyl mehrere Tage 
lang nach der Infektion der Ausbruch der Krankheit verhindern. Ebenso 
und noch günstiger verliefen die Versuche an Mäusen. Auch kranke Mäuse 
und Ratten ließen sich durch Atoxyl heilen. Ebenso zeigten kranke Kanin¬ 
chen unter der Atoxylbehandlung eine wesentliche Besserung, ja Heilung. 

Versuche bei Surra hat Laveran 64 ) mitgeteilt, die günstig ausfielen. 
Dagegen ist das nicht auch bei der Nagana-Infektion der Fall. Ferner 
wurden günstige Erfolge erzielt von Ühlbnhuth, Gross und Bickel bei der 
Spirillose der Hühner. Es fanden sich daselbst schützende und heilende 
Wirkungen und ebenso bei anderen Trypanosomenerkrankungen. Auch Külz* 6 ) 
konnte mit Atoxylinjektionen vier surrakranke Pferde heilen. Vorüber¬ 
gehende Erfolge erzielten Plümmbr und Thomsen bei Trypanosomenkrankheiten 
der Ratten. Auf die Dauer ließen sich aber die Trypanosomen nicht aus 
dem Blute verjagen. Bei Pellagra sah Bab6s 60 ) günstige Erfolge mit Atoxyl. 
Bei der Malaria beobachteten Slatieneano und Galasesco 67 ) sowohl allein 
wie in Kombination mit Chinin gute Erfolge. Bei Framboesie konnte Neissbr 58 ) 
durch Atoxyl allein und in Kombination mit Trypanrot Heilungen erzielen. 
Bei dieser Krankheit ist es auch gelungen, durch Einreibung von Atoxyl- 
salbe Heilung zu erzielen. Löfpler und Rühs 62 ) heilten Nagana durch 
Kombination von Atoxyl, das sie subkutan gaben, und Acid. arsenicosum, 
das sie per os verabreichten. 

Was die Nebenwirkungen des Atoxyls anbelangt, so sind außer den 
bekannten Wirkungen des Arsens auf den Magendarmkanal Übelkeiten, 
Durchfälle, Hautausschläge und Erblindungen beobachtet worden. Den ersten 
Fall von Erblindung beschrieb Bornemann 47 ). Dieser Fall hatte von anderer 
Seite 27 g Atoxyl bekommen. Auch in den meisten anderen Fällen sind 
große Dosen Atoxyl gegeben worden. Koch beobachtete bei einmaligen 
Gaben von lg bei der Behandlung der Schlafkrankheit Erblindung, im 
ganzen 22 Fälle. Watermann 48 ) beobachtete Erblindungen bei luetischen 
Neuritiden. Fehr ebenfalls bei Augenkranken. Auch Nonne 60 ) hat einen Fall 
von Erblindung bei einem Kranken mit malignen Tumoren gesehen, den er 
mit Atoxyl behandelt hatte. Da nun die syphilitische Neuritis an und für 
sich häufig zur Erblindung führt, so dürften nicht alle Fälle allein auf das 
Konto des Atoxyls gesetzt werden. 

Es ist nun fraglich, wie diese Erblindungen zustande kommen, da bei 
Arsenvergiftungen ähnliche Erblindungen nicht beobachtet wurden, und es 
dürfte der Verdacht nicht ausgeschlossen werden, daß das Atoxyl in nicht 
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ganz reinem Zustande in den Handel gekommen ist, da bei der Fabrikation 
desselben zahlreiche Nebenprodukte entstehen. Es muß daher au! besondere 
Reinheit des Präparates gesehen werden, wie sie neuerdings durch die 
fabrikatorische Darstellung eines kristallinischen angestrebt ist. 

Die Aufklärung der Konstitution des Atoxyls als p-amidopbenylarsin- 
saures Natrium hat nun dazu geführt, Derivate desselben herzustellen. Es hat 
sich dabei gezeigt, daß die geringere oder größere Giftigkeit aller vom Atoxyl 
ausgehenden Präparate gebunden ist an die Amidogruppe. Ehrlich 51 ) hat 
eine Azetylgruppe in die Amidogruppe eingeführt, wodurch ein Azetylatoxyl 
entstanden ist, welches er Azetylarsanil genannt hat. Dasselbe ist nach 
seinen und seiner Schüler Untersuchungen an Mäusen weniger giftig als das 
Atoxyl. Auch nach meinen Untersuchungen an Kaninchen scheint es, als ob 
man fast die doppelten Dosen Azetylarsanil anwenden könne im Vergleich 
zum Atoxyl. Allerdings enthält das Azetylarsanil nur ca. 20% Arsen, 
während das Atoxyl 24* 12% enthält. Es bedarf aber natürlich noch erst der 
genauen Untersuchung, ob das Azetylarsanil bei geringerer Giftigkeit auch 
dasselbe leistet wie das Atoxyl. Das Azetylarsanil passiert den Kaninchen¬ 
organismus zum Teil wie das Atoxyl. Wenn man den Harn eines solchen 
Kaninchens mit Salzsäure kocht, so gibt er die % Naptbolreaktion des Atoxyls. 

Ferner hat man in die Amidogruppe zwei Methylgruppen eingeführt. 
So ist entstanden ein Dimethylatoxyl. Dieses Dimethylatoxyl ist anscheinend 
giftiger für Kaninchen als das Atoxyl selbst. Blumenthal und Herschmann 02 ) 
ersetzten die Amidogruppe durch Halogen. Sie erhielten so ein Brom- und 
ein Jodprodukt. Das erstere war inkonstant zusammengesetzt und leicht 
zersetzlich. Das letztere, die p-Jodphenylarsinsäure, enthielt 38*5% Jod 
und 22*8% Arsen. Das Natriumsalz nannten sie Jodatoxyl. Ferner wurde 
ein Quecksilbersalz der Atoxylsäure dargestellt, das 46*2% Quecksilber und 
17*3% Arsen enthält. 


Literatur: *) Bericht der Vereinigten Chemischen Werke Charlottenburg »Atoxyl«. 
— *» Berichte der Deutschen Chemischen Gesellschaft, 1907, XL. — •) Med. Woche, 1902, 
Nr. 16. — 4 ) Berliner klin. Wochenschr., Juli 1908. — 5 ) Deutsche med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 26. — •) Med. Klinik, 1908. — 7 ) Archiv für Dermatologie und Syphilis, 1908, LXXXIX, 
H. 1. — 8 ) Dissertation, Berlin 1908. — 9 ) Med. Klinik, 1908 und Deutsche med. Wochenschr., 
1907. — 10 ) Biochem. Zeitschr., 1908, X. — ll ) Med. Klinik, 1907. — **) Berliner klin. 
Wochenschr., 1902, Nr. 13; Dermatol. Zeitschr., 1903, Nr. 1. — lf ) Journal des Practiciens, 
1907, Nr. 16. — “) Med. Klinik, 1907.— ,5 ) Therap. Monatshefte, April 1903. — ,6 ) Ebenda, 
August 1903. — n ) Münchener med. Wochenschr., 1905, Nr. 14. — ,8 ) Wiener med. Wochen¬ 
schrift, 1903, Nr. 17 und Wiener med. Presse, 1907, Nr. 24 u. 33. — 19 ) Med. Klinik, 1907, 
Nr. 30. — *°) Deutsche med. Wochenschr., 29. Juli 1907. — 21 ) Wiener med. Wochenschr., 
1907, Nr. 11. — **) Berliner klin. Wochenschr., Juli 1908. — * 8 ) Compt. rend. soc. biol., 22 mars 
et 19 avril 1907, ferner Annales de l’Institut Pasteur, 1908, Nr. 1. — * 4 ) Berliner klin. 
Wochenschr., 1907, Nr. 22. — ih ) Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 27. — JS ) Ebenda, 
25. Juli 1907, Nr. 22 u. 29. — i7 ) Ebenda, 1907, Nr. 39. — * 8 ) Münchener med. Wochenschr.,. 

23. Jnli 1907. — ") Berliner klin. Wochenschr., 2. 8eptember 1907. — 80 ) Deutsche med. 

Wochenschr., 1908, Nr. 11. — 31 ) Ebenda, 1908, Nr. 6. — **) Dissertation, Halle 1908. — 
,J ) Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 38. — 84 ) British med. Journal, 27. Mai 1906. — 

85 ) La presse m£dicale Beige, 1907, Nr. 1. — 86 ) Therapie der Gegenwart, 1907, Nr. 3> 

Berliner klin. Wochenschr., 1907. — 8T ) Annales de lTnstitut Pasteur, 1907, Nr. 1. — 
M ) Bulletin de l’acad&nie de mddecine, 1907, Nr. 9. — 89 ) Berliner klin. Wochenschr., 1907, 
Nr. 36. — 40 ) Arbeiten aus dem kaiserlichen Geeundheitsamte, 1908, XXVIII, H. 3. — 
4l ) Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 9—12. — 48 ) Biochem. Zeitschr., XII, H. 1 n. 2. — 
48 > Med. Klinik., 1907. — 44 ) Berliner klin. Wochenschr., August 1908. — 45 ) Deutsche med. 
Wochenschr., 1908. — 46 ) Ebenda, 1906 u. 1907. — 47 ) Münchener med. Wochenschr., 1906. 
w ) Berliner klin. Wochenschr., 1907. — 49 ) Ebenda, 1907. — 50 ) Med. Klinik, 1908. — 
JI ) Bericht der Deutschen Chemischen Gesellschaft, 1907. — 5J ) Biochem. Zeitschr., XII, 
H. 3n. 4.— M ) Deutsche med. Wochenschr. 1907, Nr. 4. — 54 ) Compt. rend. CXXXVIII. — 
l§ ) Arcb. f. Schiffs- u. Tropenkrankheiten, 1907, II. — Berliner klin. Wochenschr. 1907. — 
n ) Compt rend. soc. biol. 1907. — b8 ) Kongr. f. innere Medizin, 1908. — 59 ) Compt. rend. soc. 
biol., Juillet 1908. — 60 ) Ebenda, 1908, pag. 637. — 6l ) Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
Nr. 27. — •») Ebenda, 1907, Nr. 34; 1908, Nr. 1. — «) Ebenda, 1908, Nr. 5. — fl4 ) Wiener 
med. Presse, 1907, Nr. 48. F . Blumenthal. 
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Augenheiimittel 


Augenlieilmittel. Suprarenin wird jetzt von den Höchster Farb¬ 
werken synthetisch hergestellt und ist nach seiner Wirkung vollkommen 
identisch mit den aus Organen gewonnenen Präparaten. Es ist jetzt (an¬ 
fänglich war es nicht der Fall) haltbar, läßt sich durch Kochen sterilisieren 
und ist billiger als die anderen Präparate. Wenigstens für die ophthalmo- 
logische Praxis ist es empfehlenswert 

Lenicet (Chem. Fabrik von Rud. Reiss, Berlin) ist polymerisierte essig¬ 
saure Tonerde, ein feinstes, sehr schwer lösliches Pulver, das in Berührung 
mit Wundflüssigkeiten und Geweben permanent essigsaure Tonerde abspaltet. 
In einer Mischung mit »Euvaselin«, einem konsistenteren, durch Natucceresin 
gehärteten weißen amerikanischen Vaselin wird es von der Fabrik als 
10%ige und 5%i£G Bleno-Lenicetsalbe in den Handel gebracht und von 
Dr. Adam, Assistenten der I. Berliner Universitätsaugenklinik zur Behandlung 
der Bindehautblennorrhöe Erwachsener und Neugeborener empfohlen. Nach 
äußerlicher Reinigung der Augen mit nasser Watte wird die Salbe 1- bis 
2stiindlich mittelst eines Glasstäbchens in den Bindehautsack gebracht. An¬ 
fangs wird die 10%ige, nach einigen Tagen die 5%ige Salbe benutzt Bei 
Aufhören der Sekretion streicht Adam nur Euvaselin ein und tuschiert täg¬ 
lich mit 0*5°/ 0 iger Lösung von Argent. nitr. Schon früher hat Wolffberg 
eine 10%ige Lenicetvaseline bei Blenn. neonatorum nach dem Tuschieren 
mit Lapislösung verwendet, sowie Eltze in gleicher Weise 5%ige Ichthyol¬ 
salben benutzte. 

Weitere Beobachtungen über die neue Behandlungsmethode liegen bis¬ 
her nicht vor. 

Literatur: Adam, Eine neue Behandlungsmethode der Blenorrhoea adultorum mit 
Bleno-Lenicetsalbe. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 43. — Adam, Weitere günstige 
Erfahrungen über die Behandlung der Blenn adult, mittelst Bleno-Lenicetsalbe. Ebenda, 
1808, Nr. 11. — Adam, Über die Behandlung der Augenblennorrhöe bei Erwachsenen und 
Kindern mittelst Bleno-Lenicetsalbe. Therap. Monatsschr., 1908, Nr. 3. — Wolffberg, Einige 
Erfahrungen mit Lenicetvaseline in der Augenheilkunde. Wochenschr. f. Ther. u. Hyg. d. Auges, 
1996, Nr. 24. 

Steinölquecksilberjodidlösung. Ferentinos (Patras) stellt diese durch 
Mischung von 1 Teil einer l%igen Lösung von Quecksilberjodid in Petroleum 
und 3 Teilen Vaselinöl her. Er rühmt es als nichtreizendes Aseptikum und 
Antiseptikum, »als ein unentbehrliches Mittel für alle äußeren Krankheiten 
des Auges ohne Ausnahme«. Er führt als solche einfache Katarrhe an, 
Conj. eczematosa, Conj. blennorrhoica, Trachome mit Hornhautgeschwüren, 
serpiginöse Geschwüre. Zuerst wendet er die übrigen notwendigen Mittel 
an und träufelt zuletzt sein Öl ein, als ein jede andere Behandlung unter¬ 
stützendes Mittel. Ist keine Hypopyon vorhanden, betupft er die Geschwüre 
mit dem öle, ist ein Ulcus serpens mit Hypopyon da, injiziert er das öl 
subkonjunktiväl und erzeugt einen subkonjunktivalen aseptischen Abszeß. 

Literatur: Febbhtinos, Steinölquecksilberjodidlösung. Die ophthalmolog. Klinik, 1907, 
Nr. 18. — Der subkonjunktivale aseptische Abszeß zur Heilung des Ulcus serpens corneae. 
Ebenda, 1908, Nr. 5. 

ölcollyrien (vide den Artikel »Augenheilmittel« in diesen Jahrbüchern, 
Neue Folge II u. IV). Neben den von der chem. Fabrik von Heyden (Apo¬ 
theker Funk, Radebeul, Dresden) hergestellten Eserinöl 1%, Kokainöl 2% 
und Pilokarpinöl 1% empfiehlt v. Pfluge besonders das Akoinöl 1% nament¬ 
lich bei Erosionen der Hornhaut, bei Iritis, Skleritis nach Anwendung von 
Dionin in Pulverform, nach Tuschierungen mit Argent. nitr. und Cuprum 
als hervorragend schmerzstillendes Mittel, »als das beste zurzeit zur Ver¬ 
fügung stehende Analgetikum für das Auge«. (Originalpackung Heyden, 
5 oder 10 g.) 

Ich verwende Eserinöl (Eserin, purum in 01. oiivar. optim. sterilisat. 
gelöst, was jeder Apotheker anfertigen kann) fast ausschließlich seit mehreren 
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J ahren und kann namentlich seine Haltbarkeit gegenüber wässerigen Lösungen 
rühmen, die ich nur vor Operationen gebrauche. 

Literatur : v. Pfluge, Über ölige Kollyrien, insbesondere AkoinÖl. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., Dezember 1907. 

Salbengrundlagen. Die Oxycholestearingruppe aus dem Wollfett isoliert 
ist ganz geruchlos und sehr hydrophil, 5 Teile mit 95 Teilen weichen Ungt. 
paraffini gemischt gibt das Eucerinum anhydricum, mit gleichen Teilen 
Wasser gemischt das »Eucerin«. Es wird für Salben, die auf nassen 
Schleimhautflächen haften sollen, also auch für Augensalben, von Unna (Med. 
Klinik, 1907, Nr. 42 u. 43) sehr empfohlen. 

Von der Fabrik Stroschein wird eine durch Reinigung des Dorsch¬ 
lebertrans gewonnene Salbengrundlage unter dem Namen G ad ose in ver¬ 
schiedenen Modifikationen in den Handel gebracht. Sie soll zum Beweise, 
daß sie vollständig frei von Fettsäuren ist, vollkommen geruchlos sein. Die 
mir von der Fabrik ^u Versuchen überlassenen Proben haben einen pene¬ 
tranten Lebertrangeruch und gelbe Schweissingersalben sowie damit herge¬ 
stellte Airolsalben zersetzen sich in kurzer Zeit. Natürlich gilt dies nur 
von den von mir verwendeten Mustern, über die allein ich urteilen kann. 

V. Reuß. 
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BAderbehandlung bei Nephritis. Die Untersuchungen von 
Strasser haben in der alt hergebrachten Hydrotherapie der Nephritis eine 
gewisse Klärung und Änderung herbeigefübrt. Bisher war die Anwendung 
der hydrotherapeutischen Prozeduren bei Nierenkranken von dem Begriff der 
Ableitung von der Niere zur Haut beherrscht. Man stellte sich vor, daß 
man durch Eröffnung breiter Hautgefäßbahnen gewissermaßen das Blut von 
der kongestionierten Niere ablenken könnte, und sah den zweiten günstigen 
Faktor der heißen äußeren Applikationen in dem vikariierenden Eintreten 
der Haut för gewisse, bei der Nephritis mehr oder minder behinderte Funk¬ 
tionen der Niere. Was zunächst dieses vikariierende Eintreten der Haut för 
die normale Nierenarbeit anbelangt, so kann die Haut den einen Teil derselben, 
die Wasserabscheidung, sicher in ganz hervorragendem Maße bewältigen. 
Es ist bekannt, wie große Wasserverluste Gesunde wie Nephritiker durch 
forcierte Schweißprozeduren erleiden können. Geteilt sind die Ansichten iiber 
die Größe der Harnstoff- und Kochsalzausscheidungen durch die Haut, welche 
durch Schwitzen zu erzielen ist. So geben beispielsweise Kövbsi und Roth 
an, daß es ihnen gelang, bei Nephritikern bis zu 2 g N und ebensoviel 
Kochsalz im Schweiße nachzuweisen, während nach v. Noorden eine Aus¬ 
scheidung von 1 g N bereits zu den seltenen Ausnahmen gehörte. Jedenfalls 
ist das praktische Ergebnis der oft ausgezeichneten Entwässerung durch 
Schwitzprozeduren sichergestellt, während es andrerseits hie und da im An¬ 
schluß an derartige Maßnahmen zu urämischen Anfällen kommt. Die nächst- 
liegende Annahme ist die, daß die Ausscheidung der harnfähigen Bestand¬ 
teile des Blutes nicht gleichen Schritt hält mit der Wasserausscheidung, so 
daß dadurch ein toxischer Zustand und so direkt oder indirekt urämisch» 
Anfälle ausgelöst werden. Dem gegenüber sprechen eine Reihe von exakten 
Stoffwechseluntersuchungen dafür, daß künstliche Schwitzprozeduren nicht 
zur Retention von N führen. Auch Strasser hat speziell sein Augenmerk 
auf diesen Punkt gerichtet und konnte in einem gut beobachteten Falle 
zeigen, daß es nicht nur zu keiner N Retention kam, sondern daß die Licht¬ 
bäder eher eine Steigerung der N-Ausscheidung bewirkten. Ebenso verhält 
es sich mit dem Kochsalz, das eine deutliche gesteigerte Ausscheidung durch 
den Harn unter dem Einflüsse der Lichtschwitzbäder zeigte. Die Ursachen 
dieser verbesserten Ausscheidungsverhältnisse liegen noch nicht ganz klar; 
Senator nimmt an, daß die Entlastung der Gewebe vom abnorm hohen 
Druck durch die Schwitzprozeduren zu einer besseren Auslaugung der Ge¬ 
webe beiträgt. 

Sehr auffällig ist, daß trotz dieser zweifellos besseren Diurese in ein¬ 
zelnen Fällen — und Strasser publiziert einen solchen ausführlich —, direkt 
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durch die Lichtbäder veranlaßt, stärkere Ödeme und gleichzeitig urämische 
Erscheinungen auftraten, die mit dem Aussetzen der Schwitzbäder sofort 
wieder verschwinden. Es geht aus diesen Beobachtungen übrigens evident 
hervor, daß die Urämie mit der Kochsalz- und N-Ausscheidung oder Reten¬ 
tion jedenfalls nichts zu tun zu haben braucht; es läßt sich, wenn man an 
der Retentionstheorie festhalten will, nur annehmen, daß eben die Retention 
der die Urämie auslösenden Substanzen mit der N- und Kochsalzretention 
nicht parallel geht. Das Auftreten der Ödeme läßt sich in diesen Fällen 
jedenfalls weder durch primäre Kochsalz-, noch Wasserretention erklären, 
vielmehr gewinnt hier die Annahme derjenigen Forscher an Wahrscheinlich¬ 
keit, welche für die Erklärung der Ödeme eine Schädigung der Kapillar¬ 
wände annehmen. Bei den durch Überhitzung ausgelösten Ödemen wäre 
demnach eine direkte Gefäßschädigung durch die Hitze, etwa durch Über¬ 
hitzung ausgelöste Gefäßkrämpfe, als Ursache zu betrachten. Es scheint so, 
als ob in diesen Fällen der urämische Anfall und das ödem in ursächlichem 
Zusammenhang miteinander stehen. Es lehren jedenfalls diese Beobach¬ 
tungen, daß Forcierung der Schweißsekretion unter Umständen zu unange¬ 
nehmen Konsequenzen führen kann. 

Bei Anwendung der beschriebenen Schwitzprozeduren zur Bekämpfung 
der Nephritis ließ man sich, wie schon erwähnt, im allgemeinen von dem 
Begriffe der Ableitung der Niere zur Haut leiten, in der Annahme, daß durch 
die Erweiterung der Hautblutbahnen das Blut von der kongestionierten Niere 
abgehalten werde. Exakte Untersuchungen von Wertheimer und Delezenxe 
und von Lambert sowie onkometrische Untersuchungen innerer Organe von 
Strassbr und Wolff haben gezeigt, daß diese Voraussetzungen nicht zu¬ 
treffend sind. Es verhalten sich vielmehr die Nierengefäße vollkommen 
parallel mit den Hautgefäßen; sie kontrahieren sich, wenn sich diese kon¬ 
trahieren, und erweitern sich konform mit jenen. Die Wärme bewirkt also 
die Erweiterung der Hautgefäße und gleichzeitig eine Vergrößerung der 
Nierenpulse, eine Vergrößerung der Niere, eine Verbesserung der Diurese. 
Kälte, welche die Haut trifft, bewirkt ebenso wie eine Kontraktion der peri¬ 
pheren Gefäße ein krampfhaftes Zusammenziehen der Nierengefäße. Sind die 
Kältereize kurzdauernd, so sind auch die Kontraktionen der Nierengefäße 
von kurzer Dauer, hält aber die Kältewirkung auf der Haut an, so zeigen 
auch die Nieren, um Strassers Ausdrucks weise zu gebrauchen, Serien¬ 
kontraktion (Krämpfe). 

Die Haut ist also zum großen Teil der Regulator für die Zirkulation 
in den Nieren, und es läßt sich der Satz aufstellen, daß eine gleichmäßig 
warme Temperatur (Temperatur um den Indifferenzpunkt) um die Haut 
eine Verbreiterung der Blutbahnen mit beschleunigter Zirkulation veranlaßt, 
wobei der Blutdruck im ganzen und großen unverändert bleibt. Die indiffe¬ 
rente Temperatur stellt also die günstigsten Bedingungen für eine unge¬ 
störte Nierendurchblutung dar. Es ist naheliegend, nach Feststellung der 
physiologischen Tatsache diese Erkenntnis therapeutisch zu verwerten. 
Strasser und seine Mitarbeiter haben in der Tat den Einfluß von protra¬ 
hierten, indifferenten Bädern bei den verschiedenen Formen von Nephritis 
und Albuminurie erprobt. 

Es zeigte sich, daß die subjektive Wirkung sowohl wie die objektive, 
die durch die Messung der Nierenleistung festgestellt wird, bei den Bädern 
von 34—35° eine außerordentlich günstige war. Es erfolgte durch das Bad 
eine Hebung der Stickstoff- und Chlorausscheidung. Es ließ sich nachweisen, 
daß, wenn man die Nierenkranken den bekannten Belastungsproben durch 
erhöhte Wasser- und Salzzufuhr unterwarf, die Bäder die Nieren in ihrer 
normalen Funktion unterstützen. Es bewährte sich diese Badebehandlung 
hei allen Formen der Nephritis in gleicher Weise. 
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Bfiderbehandlung bei Nephritis, — Basedowsche Krankheit. 

Die Technik der indifferenten Bäder ist sehr einfach. Die Patienten 
sitzen bis zum Halse im Wasser, bleiben 1—iy a Stunden darin und können 
sich leicht reiben; der Badediener hat dabei nichts zu tun. Nach dem Bade 
werden die Patienten unabgetrocknet ins Bett gebracht und daselbst gut be¬ 
deckt liegen gelassen. Als Optimum der Badedauer erwiesen sich 1 bin 
iy t Stunden. 

Um also den Standpunkt von Strassbr, dem bereits eine Reihe von 
Autoren zugestimmt haben, noch einmal zusammenzufassen, so erscheinen 
für die verschiedenen Formen von Nephritis mit und ohne Ödeme die protra¬ 
hierten indifferenten Bäder sehr geeignet, die Diurese anzuregen. Will man 
stärkere schweißtreibende Mittel bei Ödemen und speziell bei Urämie an¬ 
wenden, so erscheint es ratsam, die Schwitzbäder in einer Temperatur zo 
geben, welche die Körpertemperatur nicht wesentlich und auch nicht für 
lange erhöht, da sonst wohl hie und da statt der erhofften Wirkung eine 
Verschlechterung durch die oben erwähnte Gefäßschädigung eintreten kann. 

Literatur: St*asseb and Blumenkranz , 6. Beiheft zur Med. Klinik, 1907 (daselbst 
ausführliche Literatur). O. Zaelzer. 

Basedowsche Krankheit. Bezüglich der Ätiologie der 
BASEDOWschen Krankheit sind die Ansichten immer noch sehr geteilt, die 
Pathogenese ist noch nicht genügend aufgeklärt. Nach Oppenheim, Erb und 
anderen Neurologen und inneren Klinikern ist die BASEDOWsche Krankheit 
im wesentlichen eine primäre Neurose von besonderer Art und Lokali¬ 
sation, welche zweifellos mit der neuropathischen Belastung, der Neurasthenie, 
der Hysterie und anderen Neurosen verwandt ist und zum Sympathikus, 
den trophischen Nervenapparaten, den kardiomotorischen und vasomotorischen 
Zentren und Bahnen in der Medulla oblongata in engen Beziehungen steht. 
Diese Hypothese bezüglich der primär-neurogenen Entstehung der Basedow- 
schen Krankheit stützt sich z. B. auf die Tatsache, daß nach Reizung de» 
durchschnittenen Halssympathikus Exophthalmus und beschleunigte Herz¬ 
aktion auftritt, ferner auf die nur zuweilen beobachteten pathologisch- 
anatomischen Befunde am Halssympathikus, an den sympathischen Hals¬ 
ganglien und in der Medulla oblongata, welche aber auch nur sekundärer 
Natur sein können. Für die Lokalisation der Krankheit in der Medulla 
oblongata sollen auch die Versuche von Filehne sprechen, welcher bei 
Tieren nach Durchschneidung der Corpora restiformia des verlängerten 
Markes die Symptome der BASEDOWschen Krankheit beobachtet hat 

Die zweite Hypothese bezüglich der Ätiologie der BASEDOWschen Krank¬ 
heit ist mehr chemischer Natur, sie wird vorzugsweise von den Chirurgen 
vertreten, nach diesen beruht die BASEDOWsche Krankheit auf einer über¬ 
mäßigen und krankhaft veränderten Schilddrüsensekretion mit sekun¬ 
därer Vergiftung des Körpers, besonders des Nervensystems. Diese Hyper¬ 
aktivität der Schilddrüse als Krankheitsursache beim Morbus Basedowii ist 
besonders von Greenfield, Johnston, Rehn, Horsley, Eulenburg, Gauthier, 
Th. Kocher und vor allem von Möbius angenommen worden; v. Cyon hat 
die Hypothese durch chemisch-physiologische Experimente gefördert und ge¬ 
stützt. Für diese Theorie sprechen die zunehmend günstigen Erfolge der 
Kropfexstirpation, ferner der Umstand, daß sich in der Tat die klinischen 
Symptome und die anatomischen Befunde nach dieser Hypothese gut er¬ 
klären lassen. Worin die Alteration der Schilddrüsenfunktion besteht, ist 
noch nicht genau bekannt, wahrscheinlich handelt es sich um eine gesteigerte 
Jod Wirkung, welche ihrerseits die übrigen chemischen Prozesse im Körper 
beeinträchtigt resp. verändert. Pfeiffer versuchte durch Implantation frisch 
exstirpierter menschlicher Strumenteile, teils von Morbus Basedowii, teils 
von gewöhnlichen Kropfkranken, in die Milz von Hunden und Ziegen ex¬ 
perimentell BASEDOWsche Krankheit zu erzeugen. Die Versuche ergaben kein 
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sicheres Ergebnis. Bei 4 Tieren gelang die Implantation und nach verschieden 
langer Zeit bis zu 127 Tagen fand sich gut erhaltenes Scbilddrfisengewebe 
mit zahlreichen neugebildeten Follikeln in der Milz eingeheilt. Alle Versuchs¬ 
tiere , besonders die mit Basedowkröpfen behandelten, zeigten dauernde 
Pulsbeschleunigung, ein Hund starb plötzlich 14 Tage nach der Implanta¬ 
tion unter Herzerscheinungen. Sonstige klinische Symptome wurden nicht 
beobachtet. Schultze suchte experimentell die beiden Fragen zu beant¬ 
worten, ob der Kropfsaft bei der BASEnowschen Krankheit toxisch wirkt und 
ob das nach Kropfoperationen auftretende Fieber durch Resorption von 
Kropfsaft entstehe. Zu diesem Zwecke hat Schultzb sich selbst und an¬ 
deren Versuchspersonen subkutan und intravenös aseptisch gewonnenen Saft 
von gewöhnlichen Strumen und von Basedowkröpfen injiziert. Die Resultate 
waren negativ, nur geringe und rasch voröbergehende. Temperatursteige* 
rungen wurden beobachtet. 

Sodann hat man in neuester Zeit den Nebenschilddrösen (Epithel¬ 
körperchen) eine besondere ätiologische Bedeutung zugesprochen. Die 
kleinen Nebenschilddrösen oder Epithelkörperchen liegen bekanntlich außen 
und hinten von der Schilddrüse, gewöhnlich jederseits zwei, ein oberes und 
ein unteres resp. ein äußeres und inneres. Die äußeren Epithelkörperchen 
liegen neben der Schilddrüse und können bei Schilddrüsenresektionen er¬ 
halten werden, die inneren sind in der Schilddrüse so eingebettet, daß sie 
weder isoliert exstirpiert, noch bei Schilddrüsenexzisionen erhalten werden 
können. Nach den Versuchen von Vassale, Generali, Pinales, Erdheim, 
Hagenbach u. a. sind die Schilddrüse und die Epithelkörperchen entwick¬ 
lungsgeschichtlich, anatomisch und funktionell verschiedene Organe. Ausfall 
der Schilddrüse macht Kachexie, Ausfall der Epithelkörperchen Tetanie. 
Mac Callum, Hektor Mackenzie und Laurence Humphry haben wohl zuerst 
die Ansicht ausgesprochen, daß durch eine unterdrückte Funktion der Neben¬ 
schilddrüsen infolge von angeborenen oder erworbenen Anomalien vorüber¬ 
gehender oder dauernder Natur Morbus Basedowii entstehen könne. Auch 
Haskovec glaubt auf Grund seiner Experimente an eine Mitbeteiligung 
der Glandulae parathyreoideae bei der BASEDOWschen Krankheit, hält aber 
im wesentlichen an der thyreogenen Hypothese des Morbus Basedowii fest. 
E. Stumme hat einen Fall von BASEüowscher Krankheit mit Tuberkulose 
der Glandula parathyreoidea aus der HocHENEGGschen Klinik in Wien mit¬ 
geteilt, welcher für die Frage der physiologischen Bedeutung der Neben¬ 
schilddrüsen von Interesse ist: Eine 22jährige Patientin mit Lungentuber¬ 
kulose und BASEDOWscher Krankheit wurde mit bestem Erfolg an Kropf 
operiert. An dem fast mannsfaustgroßen Operationspräparat war das obere 
Epithelkörperchen zu sehen, während das untere fehlte, es war tuberkulös 
degeneriert. Stumme erwähnt 6 Fälle von Tuberkulose der Epithelkörperchen 
von Pbpbre. Nach der Kropfoperation war bei der Patientin die Übererreg¬ 
barkeit des Fazialis, das sogenannte Fazialissymptom (Zucken des Mund¬ 
winkels beim Beklopfen der betreffenden Wange), bedeutend vermindert. 
Die erhöhte Erregbarkeit des Fazialis war nach Stumme durch eine physio¬ 
logische Insuffizienz der Epithelkörperchen bedingt. Das kranke Epithel¬ 
körperchen war nach Stumme in seiner physiologischen Funktion beein¬ 
trächtigt, um so mehr, als die vorhandene BASEDOWsche Krankheit gesteigerte 
Ansprüche an die Nebenschilddrüsen stellte, so daß das nicht gebundene 
Toxin (Hyperthyreoidismus) zur Übererregbarkeit des Fazialis vor der Kropf¬ 
operation führte. Infolge der Verkleinerung der Schilddrüse durch die Kropf¬ 
operation wurden dann die physiologischen Anforderungen an die Epithel¬ 
körperchen geringer und sie konnten nun ihrer Aufgabe gerecht werden. 

J. Azam, L. Renon u. a. glauben, daß bei der BASEDOWschen Krankheit 
auch eine funktionelle Insuffizienz der Hypophysis besteht, welche 
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nach v. Cyon normalerweise der Regulator des intrakraniellen Blutdruckes 
ist. Die Hypophysis bewacht gleichsam die Integrität der Hirnfunktion. 

In der neuesten Zeit wird, wie mir scheint, mit Recht betont, z. B. von 
Buschan, Eulenburg u. a., daß dem Morbus Basedowii keine einheitliche Ur- 
sache zugrunde liegt, daß man besonders zwei Formen der Krankheit unter¬ 
scheiden müsse, eine primäre idiopathische (neurogene oder genuine) Form 
infolge einer besonderen Disposition oder Veranlagung des Nervensystems 
und einen sekundären, bei weitem am häufigsten vorkomraenden thyreogenen 
Pseudobasedow infolge einer Erkrankung der Schilddrüse in dem oben an¬ 
geführten Sinne. Bei der thyreogenen Form ist die Vergrößerung der Schild¬ 
drüse (der Kropf) das erste und wichtigste Symptom, beim neurogenen (idio¬ 
pathischen) Morbus Basedowii tritt der Kropf entweder später auf oder 
kann auch fehlen. Auch Möbius hat in letzter Zeit in diesem Sinne seine 
frühere Ansicht bezüglich der Entstehung der BASEDOWSchen Krankheit 
modifiziert. Die so verschiedenen therapeutischen Erfolge bei Interner und 
operativer Behandlung sprechen für diese Hypothese, die Operation des 
Kropfes hat bei der thyreogenen (sekundären) BASEDOWSchen Krankheit ihre 
schönsten Erfolge, bei der neurogenen oder idiopathischen Form versagt sie 
entweder oder schafft nur Besserung. Daß die BASEDOWsche Krankheit nicht 
ausschließlich thyreogenen Ursprungs ist, dafür spricht vielleicht auch die 
Tatsache, daß Morbus Basedowii in Kropfgegenden nicht häufig ist und daß 
das thyreotoxische Kropfherz nach Kraus nicht ohne weiteres identisch ist 
mit den Herzstörungen beim idiopathischen (neurogenen) Basedow, daß eine 
Reihe von Basedowsymptomen bei jenem fehlen. Auch die tatsächlich vor¬ 
gekommenen Besserungen oder Heilungen der BASEDOWSchen Krankheit nach 
Exzisionen des Haissympathikus lassen sich für diese Ansicht verwerten. 

Als prädisponierende Ursachen kommen bei der BASEDOWSchen 
Krankheit verschiedene Momente in Betracht, z. B. außer der bereits be¬ 
tonten hereditär neuropathischen Disposition psychische Affekte und voraus¬ 
gegangene Infektionskrankheiten. Holub berichtet über eine Kropffamilie, 
von welcher die zweitjüngste Tochter an BASEDOWscher Krankheit und an 
Myxödem litt, eine Schwester nur an BASEoowscher Krankheit, die übrigen 
5 Familienmitglieder nur an Kropf, der Vater und eine 11jährige Tochter 
waren gesund. Nach Landstköm soll die Schilddrüse besonders durch Infek¬ 
tionskrankheiten so verändert werden, daß BASEDOWsche Krankheit ent¬ 
steht. Nach G. Mouriquand, Boucrut und anderen französischen Autoren 
wirkt besonders der akute Gelenkrheumatismus prädisponierend. Von be¬ 
sonderer Bedeutung ist das Geschlecht und Alter, vorwiegend erkrankt 
nur das weibliche Geschlecht etwa im 20.—40. Lebensjahre, Männer und 
Kinder werden nur selten von der Krankheit befallen. 

Die Symptomatologie der BASEDOWSchen Krankheit ist bekanntlich 
vor allem durch Tachykardie, Struma, Exophthalmus und Zittern charakte¬ 
risiert. Am meisten leiden die Kranken unter dem Herzklopfen mit Puls¬ 
schlägen von 120—140, mit zeitweiligen Anfällen von Angina pectoris, unter 
dem Hitzgefühl, der Schlaflosigkeit, den Verdauungsstörungen und allgemeiner 
Körperschwäche. Die Herzaktion ist nicht nur beschleunigt, sondern auch 
gesteigert, der Herzmuskel ermüdet daher und seine Kraft wird zunehmend 
geschwächt, so daß nach länger bestehender BASEDOWscher Krankheit Herz¬ 
insuffizienz mit entsprechender Degeneration des Myokard und Hypertrophie 
des linken Ventrikels entsteht. Zuweilen beobachtet man sichtbare Pulsa¬ 
tion der oberflächlichen Körperarterien, das ganze Gefäßsystem ist gleich¬ 
sam erkrankt. Die Struma ist meist von mittlerer Größe, sie ist, wie gesagt, 
entweder das erste Symptom oder entwickelt sich erst später. Charakte¬ 
ristisch für Basedowstruma ist der große Blutgehalt der Schilddrüse infolge 
abnorm entwickelter Blutgefäße, besonders der Arterien, oft mit entsprechen- 
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den Gefäßgeräuschen. James Ewing untersuchte 40 Basedowschilddrüsen und 
teilte außerdem 5 Sektionsbefunde mit. Das histologische Bild der Basedow¬ 
struma ist nach J. Ewing u. a. verschieden, je nach den Stadien der Krank¬ 
heit. Anfangs ist der Kropf durch Hyperämie, Zellenhyperplasie und Kolloid¬ 
vermehrung charakterisiert, in den späteren Stadien ist das Kolloid ver¬ 
mindert oder es fehlt vollständig und die Zellenhyperplasie hat mehr einen 
neoplasmaartigen (adenomatösen) Charakter. Die Zellenhyperplasie und die 
Kolloidvermehrung in den Anfangsstadien sind nach Ewing die Folge einer 
gesteigerten Tätigkeit der Schilddrüse, das spätere Fehlen des Kolloids und 
die stärkere Zellenneubiidung in den schweren Fällen sollen nach Ewing für 
eine schnelle Ausfuhr der Sekrete in den Körper sprechen. Zuweilen fehlen 
charakteristische Befunde. In den Nebenschilddrüsen fand Ewing mehrmals 
verfettete Zellen, bei 2 Sektionen von ÖASEDOWscher Krankheit waren sie 
normal. Alle Veränderungen der Nebenschilddrüsen, welche bei ßASEDOWscher 
Krankheit gefunden werden, können nach Ewing auch an anderen Leichen 
Vorkommen. In allen 5 Todesfällen von ßASEDOWscher Krankheit fand Ewing 
Hypertrophie der Thymus. 

Zuweilen ist, wie schon erwähnt, die Schilddrüse nicht nachweisbar 
vergrößert, aber in solchen Fällen kann die Schilddrüse mikroskopisch doch 
hochgradig verändert sein, wie auch v. Eiselsberg mit Recht betont hat. 

Der bald mehr, bald weniger vorhandene Exophthalmus ist meist 
doppelseitig, zuweilen links mehr als rechts, er wird verschieden erklärt, er 
ist im wesentlichen eine Folge der arteriellen Kongestion resp. einer Sym¬ 
pathikusreizung. J. Landström fand auf horizontalen Serienschnitten durch 
den Orbitalinhalt, daß der vordere Teil des Augapfels von einem zylinder¬ 
förmig angeordneten, aus glatten Muskelfasern bestehenden Muskel umgeben 
ist, welcher am Septum orbitale entspringt und sich am Aequator bulbi in¬ 
seriert. Diese bis jetzt unbekannt gewesene glatte Muskelgewebsschicht um¬ 
gibt wie ein Ring die vordere Hälfte des Augapfels sowie den Fornix con¬ 
junctivae und geht dann in das Septum orbitale über. Der Muskel ist Anta¬ 
gonist der vier geraden Augenmuskeln und wird vom Sympathikus inner- 
viert. Die einzelnen Augensymptome bei der BASEDowschen Krankheit sowie 
das Doppelsehen können nach der Entdeckung dieses bis jetzt übersehenen 
Muskels leicht erklärt werden. Die sonstigen Augensymptome sind: 1. Das 
GRÄFEsche Symptom (mangelhaftes Folgen des oberen Lides bei Änderung 
der Visierebene in der Vertikalen); 2. das STELLWAGsche Symptom (abnorme 
Weite der Lidspalte und Seltenheit des Lidschlagea); 3. das MöBiussche 
Symptom (Insuffizienz der Konvergenzbeweguhg ohne Doppelbilder). Nach 
H. Sattler kommt das GRÄFEsche Symptom als Pseudo-GRÄFBsches Symptom 
in der Form einer leichten Ptosis auch ohne BASEoowsche Krankheit bei 
Augenmuskellähmungen resp. bei Schwäche der Senker vor. Sehr charakteri¬ 
stisch für BASEoowsche Krankheit ist der verstörte, gleichsam verschreckte 
Blick. 

Von den sonstigen klinischen Krankheitserscheinungen seien noch er¬ 
wähnt: Zittern nicht nur der Extremitäten, sondern auch der Rurapfmusku- 
lutar, vasomotorische und sekretorische Störungen der Haut, besonders in 
der Form von Ödemen, Rötungen und vermehrter Schweißbildung mit inten¬ 
sivem Hitzegefühl, so daß die Kranken mit Vorliebe kühle Orte aufsuchen, 
ferner trophische Hautstörungen, Pigmentierungen (Vitiligo oder bronzeartige 
Verfärbungen), Ausfallen und frühzeitiges Ergrauen der Haare usw. Weiter 
sind bemerkenswert allgemeine Ernährungsstörungen (Abmagerung, Muskel¬ 
schwäche, Anämie), Verdauungsstörungen (Dyspepsie, Erbrechen, Diarrhöen, 
besonders anfallsweise auftretende wässerige Entleerungen), endlich zahlreiche 
nervöse Erscheinungen bis zu ausgesprochenen Psychosen. Einen Fall von 
BAsEDOWScher Krankheit mit geistiger Störung in der Form von Vergif- 
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tungsdelirien beschrieb Douchin (Breslauer Klinik). In seltenen Fällen zeigen 
sich Störungen in der motorischen Sphäre (Krämpfe, Paresen). Nicht selten 
beobachtet man akute, fieberhafte Exazerbationen, welche Gilman 
Thompson unter 80 Fällen 21 mal sah. 

Die Harnuntersuchungen ergaben nach P. Clemens, daß die Harn¬ 
menge im allgemeinen der Menge der festen Bestandteile entsprach, da» 
spezifische Gewicht war meist gering, der Gehalt an Kochsalz sowie die 
Ausscheidung von Stickstoff und Phosphor vermehrt, aber Schwankungen 
kamen nach allen Richtungen vor. Antithyreoidin und Rodagen waren ohne 
Einfluß auf die Harnausscheidung, dagegen trat nach der Kropfoperation stets 
eine Abnahme der Stickstoffausscheidung ein. Nach P. Clemens ist der Stoff¬ 
wechsel bei der BASEDOWschen Krankheit ähnlich wie bei Schilddrüsen- 
fütterung. 

Zuweilen treten verschiedene Komplikationen bei der BASEDOWschen 
Krankheit auf, welche auch in der neuesten Literatur wieder mehrfach be¬ 
schrieben sind, z. B. Hysterie, Tabes (Roasenda, M. Bernhardt u. a.), Poly¬ 
urie, Glykosurie (H.Mosse, Gilman Thompson u. a.), Osteomalazie (Tolst 
und Sarvonat) usw. Holmgren sah bei jugendlicheh Basedowkranken auf¬ 
fallende Körperlänge mit frühzeitiger Verknöcherung der Epi¬ 
physen. BASEDOWsche Krankheit mit vorhandenen Halsrippen beschrieb 
M. Bernhardt. Caro beobachtete pseudoleukämische Symptome, welche 
er als Folge der Intoxikation ansieht; der Tod erfolgte unter hyperpyre- 
tischer Körpertemperatur von 48° C im Anschluß an eine Schilddrüsenresek¬ 
tion. In der Schilddrüse fand sich ein abnorm hoher Jodgehalt, in der re¬ 
sezierten Schilddrüse z. B. 10%, 10 cm z des Harns vom Todestage töteten 
ein Meerschweinchen in 24 Stunden. Morbus Basedowii mit Sarkom der 
Beckenknochen beschrieb Hirschfeld bei einem 36jährigen Manne, außer 
sonstigen Metastasen fanden sich auch einige metastatische Sarkomknoten 
in der nicht vergrößerten Schilddrüse, und Hirschfeld glaubt, daß letztere 
durch die Sarkomknoten in ihrer Funktion so verändert wurde, daß Base- 
Dowsche Krankheit entstanden sei. Audebert sah schwere Basedowsymptome 
bei einer Schwangeren, welche sich nach ihrer Entbindung sofort besserten 
und nach 5 Monaten völlig geheilt waren. Audebert glaubt, daß es sich hier 
nicht um eine wirkliche BASEDOWsche Krankheit handelte, sondern um Pseudo¬ 
basedow infolge einer wahrscheinlich von der Leber ausgegangenen Intoxika¬ 
tion. Bei Schwangeren kommt nur selten die BASEDOWsche Krankheit vor, 
Sir Halliday Croom sah unter 15.000 Schwangeren in der Hospitalpraxis 
keinen einzigen Fall, in der Privatpraxis im ganzen 11 Fälle. Die Schwanger¬ 
schaft wird gewöhnlich von der BASEDOWschen Krankheit nicht ungünstig 
beeinflußt, so daß z. B. die Einleitung einer Frühgeburt nicht notwendig ist. 
Auch die Kombination der BASEDOWschen Krankheit mit Krankheiten der 
weiblichen Genitalorgane ist selten, zuweilen sind Menstruationsstörungen 
vorhanden. 

Eine für den Verlauf der BASEDOWschen Krankheit verhängnisvolle Kom¬ 
plikation ist die mit einer persistierenden hypertrophischen Thymus, solche 
Fälle verlaufen wohl stets tödlich, besonders auch im Anschlüsse an die 
Kropfoperation (Thorbecke, Gierke, Gilman Thompson, James Ewing, v. Hanse¬ 
mann, Boit u. a.). In den beiden Fällen von Boit wurde bei der Sektion außer 
einer vergrößerten Thymus auch Milzschwellung und Hyperplasie des lympha¬ 
tischen Gewebes (Status lymphaticus) gefunden. Nach v. Hansemann ist die 
Thymusvergrößerung durch die erhöhte Scbilddrüsentätigkeit bei der Base- 
Dowschen Krankheit bedingt. Gierke und andere nehmen einen Antagonis¬ 
mus zwischen Schilddrüse und Thymus in dem Sinne an, daß nach Ausfall 
der normalen Schilddrüsenfunktion eine thymogene Autointoxikation ent¬ 
stehe. 
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Allmählichen Übergang von BASEDOWscher Krankheit in Myxödem sah 
Gooding. Eine früher stets gesunde Frau erkrankte an BASEDOWscher Krank¬ 
heit, welche sich im Laufe der Jahre unter ärztlicher Behandlung besserte. 
Im 49. Lebensjahre begannen Erscheinungen von Myxödem aufzutreten, welches 
unter sichtbarem Rückgang der geistigen Fähigkeiten im Alter von 52 Jahren 
ganz ausgeprägt vorhanden war. Alle Symptome der BASEDOWschen Krank¬ 
heit waren verschwunden. Durch Anwendung von Schilddrüsenextrakt wurde 
auffallende Besserung erzielt, nach Aussetzen dieser Behandlung verschlim¬ 
merte sich sofort das Myxödem. Nach Gooding gibt es in der» Literatur nur 
zwei ähnliche Fälle, aber keinen, wo die beiden Krankheiten so scharf ge¬ 
trennt vorhanden waren. 

Komplikation der BASEDOWschen Krankheit mit Sklerodermie be¬ 
schrieb R. Freund. 

Außer den typischen ausgebitdeten Formen der BASEDOWschen Krank¬ 
heit beobachtet man bekanntlich auch sog. Formes frustes, wo verschie¬ 
dene Symptome fehlen, z. B. der Exophthalmus oder der Kropf. Zuweilen 
finden sich Basedowsymptome bei gewöhnlichen Kropfkranken (Goltre base- 
dowiö der Franzosen). Die Tachykardie ist das konstanteste Symptom bei 
diesen Formes frustes. 

Der klinische Verlauf der BASEDOWschen Krankheit ist meist ein sehr 
chronischer über Jahre hinaus, oft mit Remissionen besonders in der kühleren 
Jahreszeit. In seltenen Fällen beobachtet man einen akuten, ja foudroyanten 
Verlauf, wo die Krankheit mit akuter, schmerzhafter Schilddrüsenschwellung 
einsetzt, als ob es sich um eine akute Vergiftung durch Schilddrüsensekret 
handelt. Solche Kranken sterben oft bald unter allgemeiner Erschöpfung infolge 
der Herzinsuffizienz und der profusen Diarrhöen. Bei den chronischen Fällen 
wird die Prognose im wesentlichen'durch die Herzkrankheit bestimmt. In 
leichten Fällen hat man spontane Heilung beobachtet, wahrscheinlich han¬ 
delt es sich hier aber um Pseudobasedow. Solche spontane Heilung, das 
heißt rasches Wiederverschwinden der akut aufgetretenen Basedowsymptome 
sah z. B. Michalski. Absolute, d. h. wirkliche Heilungen sind nach Eijlen- 
burg selten, relative, d. h. Besserungen sah Eulenbubg unter nahezu 
800 Fällen in etwa 25—30% der Fälle. In neuester Zeit hat die Zahl der 
wirklichen Heilungen infolge frühzeitiger Operation der thyreogenen Fälle 
angenommen, aber auch nach der Operation (Schilddrüsenresektion, Ligatur 
der Schilddrüsenarterien, Sympathikusresektion) ist die sog. Heilung oft nur 
eine relative. Die beste Prognose hat jedenfalls die Frühoperation der thyreo¬ 
genen BASEDOWschen Krankheit. Die Mortalität der Krankheit ist nicht 
genau bekannt, sie wird gewöhnlich auf etwa 12—13% geschätzt, mehr Pa¬ 
tienten sterben aber an interkurrenten Krankheiten. 

Die pathologisch-anatomischen Befunde sind bezüglich des zen¬ 
tralen und peripheren Nervensystems nicht charakteristisch. Die Atrophie des 
Sympathikus und die Veränderungen in der Oblongata sind wohl zum Teil 
nur zufällige oder nicht richtig gedeutete Befunde. Die Veränderungen der 
Schilddrüse und der Nebenschilddrüsen haben wir bereits erwähnt. 

Die Diagnose der BASEDOWschen Krankheit ist in den typischen 
Fällen leicht, schwieriger im Beginn und bei den Formes frustes. Meist ist 
wohl auf die Kombination der Tachykardie mit der Struma das meiste Ge¬ 
wicht zn legen. Differentialdiagnostisch kommen besonders in Betracht: 
medikamentöse Jodintoxikation und Thyreoidismus, ferner nervöse Krank¬ 
heiten des Herzens, Hysterie, leichte Psychosen usw. Nach Th. und A. Kocher 
kommen Basedowsymptome als Pseudobasedow bei gewöhnlichen Kropfkranken 
nur sehr selten vor, und zwar besonders infolge von Stauung bei einer in 
der oberen Brnstapertur liegenden Struma. Th. und A. Kocher sahen unter 
dem enormen Material an Kropfkranken nur zwei derartige Fälle. 
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Die Behandlung der BASEDOwschen Krankheit, welche in das Grenz¬ 
gebiet zwischen Chirurgie und Medizin gehört, wird immer noch sehr leb¬ 
haft von Chirurgen und Internisten diskutiert. Manche Mediziner betrachten 
die operative Behandlung der BASEDOwschen Krankheit leider nur als ultimum 
refugium. Wenn nur die Spätfälle dem Chirurgen zur Operation zugewiesen 
würden, dann wäre für eine erfolgreiche chirurgische Therapie allerdings nur 
wenig Aussicht vorhanden. Die Mehrzahl der erfahrenen Internisten und 
Neurologen steht der operativen Behandlung der BASEDOwschen Krankheit 
infolge ihrer zunehmend günstigen Erfolge sympathisch gegenüber, aber sie 
empfehlen fast ohne Ausnahme zunächst vor der Operation für eine gewisse 
nicht zu lange Zeit eine konsequente diätetisch-physikalisch-medikamentöse 
Behandlung, was durchaus zweckmäßig ist. Wenn man daran festhält, daß 
die BASEDOwsche Krankheit durch verschiedene Ursachen bedingt sein kann, 
so wird natürlich die Behandlung, je nach der Art des Einzelfalles, ver¬ 
schieden sein. Die medizinische Behandlung empfiehlt sich vor allem bei dem 
primären (idiopathischen oder neurogenen) Morbus Basedowii, während die 
operative Therapie bei der sekundären thyreogenen Form indiziert ist, und 
zwar so bald als möglich vor dem Eintritt des sog. Kropfherzens resp. der 
Herzinsuffizienz. Auf die operative Behandlung der BASEDOwschen Krankheit 
durch halbseitige Schilddrüsenresektion, Unterbindung von ein bis zwei, 
höchstens drei Schilddrüsenarterien oder durch Resektion des Halssym¬ 
pathikus werden wir später näher eingehen. 

Wir berücksichtigen zunächst die nichtoperative Behand¬ 
lung, die diätetisch-physikalisch-medikamentöse Therapie auf 
Grund der neuesten Mitteilungen. Ober günstige Erfolge berichteten 
besonders Murray (128 Fälle) und van Oordt (66 Fälle). Sodann seien die 
Ansichten erfahrener Internisten und Neurologen, z. B. von Erb, Eulenburg, 
Strümpell, Eichhorst u. a. erwähnt, welche in jüngster Zeit ihre Meinung 
über die zweckmäßigste Behandlung der BASEDOwschen Krankheit ausge¬ 
sprochen haben. 

Erb behandelt die BASEDOwsche Krankheit ähnlich wie die Neurasthenie, 
d. h. mit allgemeinen diätetischen Maßregeln, mit Ruhe, Schonung, Luft¬ 
kuren, Luftliegekuren, milder Hydrotherapie, Galvanisieren des Halsmarkes, 
der Oblongata, des Vagosympathikus und mit einer Anzahl von Medikamenten. 
Besonders wirksam sind nach Erb Höhenluftkuren in Gebirgshöhen von 
800—1800 m mit weiterer allgemeiner Behandlung (eventuell in einer An¬ 
stalt). Unter den Medikamenten lobt Erb besonders den Arsenik, seine 
Pilulae tonicae (Ferrum, China und Nux), Brom und Strophanthus. Jod¬ 
präparate sind nicht zu empfehlen. Antithyreoidin (Moebius), Milch von 
entkropften Ziegen (Lanz) und das daraus dargestellte Rodagen hat Erb 
nicht versucht. Die Operation empfiehlt Erb in Fällen, welche sich rasch 
verschlimmern, wenn die Schwellung, Pulsation und die vaskuläre Alteration 
der Schilddrüse besonders stark hervortritt und die Herzerscheinungen be¬ 
drohlich werden. In den chronischen Fällen ist nach Erb die Operation dann 
indiziert, wenn die interne Behandlung erfolglos bleibt und die Beschaffen¬ 
heit der Schilddrüse zur Operation drängt, ferner in den immer wieder rezi¬ 
divierenden, mit großen Schwankungen sich jahrelang hinschleppenden Fällen. 

Eulenburg , welcher nahezu 800 Fälle von BASEDowscher Krankheit 
gesehen hat, betont mit Recht, daß man bei der Behandlung der BASEDOw¬ 
schen Krankheit die ätiologisch verschiedenen Formen der Krankheit wohl 
auseinanderhalten müsse, also in dem früher von uns betonten Sinne die 
primären (neurogenen) und die sekundären (thyreogenen) Formen, ferner die 
abortiven und voll entwickelten, die leichteren und schweren, mannigfach 
komplizierten Fälle. Die medikamentöse Behandlung soll nach Eulbnburg 
eine symptomatische sein, Spezifica gibt es nicht, was besonders auch 
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bezüglich des Antithyreoidins (Mobbius), des Rodagens, des PoEHLschen 
Spermins asw. gilt, deren Erfolge inkonstant sind. Von Medikamenten empfiehlt 
Eulerburg besonders Arsen und Eisen kombiniert, z. B. in der Form der 
Eisenarsenquellen (Levico, Roncegno, Guberquelle, Kndowaer Eugenquelle),, 
ferner Arsenferratin (Tabletten), Chinin und seine Derivate, die glyzerin- 
phosphorsäurehaltigen Lezithine, and Phosphatide, in geeigneten Fällen 
Digitalis (Digalen) und Strophanthus, ferner Sedativa und Nervina (Bella¬ 
donnapräparate, Bromsalze, Baldrianpräparate, und zwar Valeriansäureester, 
Validol, Bornyval und das mentholhaltige Valofin). Von den lezithinhaltigen 
Nährmitteln lobt Eulenburg besonders Sanatogen, Protylin (Roche) und das 
KLOPPERsche Glidin. Der operative Eingriff (partielle Schilddrüsenresektion, 
Arterienligatur) soll nach Eulenburg nur dann vorgenommen werden, wenn 
es sich noch um genügend widerstandsfähige Individuen handelt und wo 
die Schwere der durch die Struma hervorgerufenen Lokalerscheinungen den 
Eingriff rechtfertigt oder gebieterisch fordert. 

Strümpell rühmt besonders die allgemein-diätetische Behandlung mit 
vollständiger körperlicher und geistiger Ruhe, Freiluftkuren, kohlensaure 
Bäder, Neurogenbäder, ferner die Elektrizität und von Medikamenten eben¬ 
falls Eisen und Arsen, besonders bei Anämie und Abmagerung, Brom bei 
nervöser Unruhe, bei lebhaften Herzbeschwerden Baldrianpräparate (Validol 
und andere), Ergotin (täglich etwa 6 Pillen zu 0 05 Extr. secal. cornut.), zu¬ 
weilen mit Vorsicht Digitalis (Digalen). Jodpräparate sind nach Strümpell 
nicht immer von übler Wirkung, Antithyreoidin und Rodagen hat er noch 
nicht genügend angewandt. In schweren Fällen rät Strümpell zur Operation, 
wenn alle anderen Mittel vergeblich versucht worden sind. 

Eichhorst empfiehlt außer körperlicher und geistiger Ruhe täglich 
ein warmes Bad von 33—35° C 15 Minuten lang und als Ernährung Milch 
und leicht verdauliche Vegetabilien, zu verbieten sind Alkohol, Tee, Kaffee, 
starke Gewürze, Säuren und alle pikanten Speisen. Aufenthalt im Höhen¬ 
klima ist sehr zweckmäßig. Von Medikamenten lobt Eichhorst besonders 
die Brompräparate, erfolglos waren Antithyreoidin, Rodagen und die Röntgen¬ 
behandlung. Operiert soll erst werden, wenn die Beschwerden trotz innerer 
Behandlung zunehmen oder nach 3 Monaten unverändert sind. 

Die schon mehrfach erwähnte Serumtherapie wurde bekanntlich durch 
Ballet und Enriquez angebahnt, indem sie zuerst Blutserum von thyreoidek- 
tomierten Tieren subkutan anwandten, um gleichsam ein Antitoxin gegen 
die aus der Schilddrüse stammenden Giftstoffe dem Körper einzuverleiben. 
Möbius empfahl das von Merck (Darmstadt) hergestellte Serum von schild¬ 
drüsenlosen Schafen, Lanz Milch von thyreodektomierten Ziegen und das daraus 
dargestellte Rodagen. Hallion und Carrion benutzten das mit Glyzerin ver¬ 
mischte Gesamtblut (»Hämatoethyreoidin«) von Schafen und Pferden, bei 
welchen mindestens vor einem Monat die Schilddrüse entfernt worden war (täg¬ 
lich 1 — 2 Kaffeelöffel voll, dann allmählich steigend). Ewing empfiehlt, danach 
zu streben, ein zytolytisches Serum gegen die Zellenhyperplasie in der 
Schilddrüse zu finden. Die gesamte Serumtherapie befindet sich gegenwärtig 
noch im Versuchsstadium, zahlreiche Mitteilungen über die verschiedenen 
Methoden derselben finden sich in der neuesten Literatur, ihre Erfolge sind 
wechselnd, die Besserungen waren zum Teil nur vorübergehender Natur, mehr¬ 
fach war die Wirkung negativ, besonders in den komplizierten Fällen. Jeden¬ 
falls wird der Wert der bisherigen Serumtherapie dadurch eingeschränkt, 
daß sie sehr wahrscheinlich weder auf die Schilddrüsenveränderungen noch 
auf das Nervensystem genügend einwirkt, daß die Schilddrüse nicht immer 
bei der BASEDOWschen Krankheit das primär erkrankte Organ ist und daß- 
die ätiologische Bedeutung der Thymus, der Nebenschilddrüsen und der 
Hypophysis noch nicht genügend erkannt ist. 
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Heineck verwirft die von Owen nnd Mikulicz empfohlenen Thymus- 
und Nebenschilddrüsenpräparate. Zu warnen ist vor Jod- nnd Schilddrüsen¬ 
präparaten, durch deren zn lange Anwendung nach Th. Kocher, A. Kocher 
und Heineck ein sog. Kropfherz mit Herzinsuffizienz gleichsam künstlich 
geschaffen wird. Th. Kocher empfiehlt besonders den Phosphor, phosphor- 
saures Natron und sonstige Phosphorpräparate wegen des Phosphorstoff¬ 
wechsels der Schilddrüse und des Nervensystems. Alt fand auf Grund seiner 
Stoffwechseluntersuchungen eine ziemlich beträchtliche Niereninsuffizienz, 
er empfiehlt daher als Diät zunächst eine salzarme Kost, besonders Milch, 
dann später eine eiweißreiche Nahrung, Schlagsahne und ungesalzene Butter, 
bei vermehrter Phosphorausscheidung das Pflanzenphosphorpräparat Phytin. 

Die Röntgenstrahlen wurden vielfach bei der BASEDowschen Krank¬ 
heit gegen den vorhandenen Kropf angewandt, meist benutzte man weiche 
oder halbweiche Röhren in einem Abstand von 20—30 cm etwa 10 bis 
30 Minuten lang und 80 Volt Spannung, 2—3mal wöchentlich oder nur 
seltener mit 1—2—4wöchigen Pausen. Oft nahm das Körpergewicht der 
Kranken zu, in einem Falle von Schwarz z. B. in 3 Monaten um 12 kg nach 
nur 3 Sitzungen, der Kropf wurde häufig kleiner, auch sonst besserte sich 
das subjektive Befinden, ja Pfahler, Trush, Stegmann u. a. berichten 
über wirkliche Heilungen der ßASEDowschen Krankheit. Manchmal aber waren 
die Röntgenstrahlen ohne jeden dauernden Erfolg (Pfeiffer u. a.). Zuweilen 
entstehen trotz der nötigen Prophylaxe schwere Ekzeme (Pfeiffer u. a.). 
C. Beck (New York) empfiehlt, die Röntgenbehandlung mit der operativen 
zu kombinieren, und zwar dieselbe baldigst nach der Heilung der Kropf * 
operationswunde zu beginnen. 

Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Schilddrüse besteht wahr¬ 
scheinlich in einer Schädigung der Schilddrüsenepithellen und in dadurch 
bedingter qualitativer und quantitativer Änderung der Sekretion. Pfeiffer 
konnte histologisch keine charakteristischen Veränderungen der Schilddrüse 
infolge der Bestrahlung nachweisen. Die Zunahme des Körpergewichtes er¬ 
klärt C. Rudinger nach seinen Stoffwechseluntersuchungen durch eine er¬ 
hebliche Stickstoffverhaltung im Körper. 

Die operative Behandlung der BASEDowschen Krankheit besteht 
bekanntlich entweder in der halbseitigen Schilddrüsenresektion oder in 
der Ligatur von 1—2—3 Schilddrüsenarterien oder endlich in Resektion 
des Halssympathikus. Wir berücksichtigen zanächst die Schilddrüsen- resp. 
Kropfoperation. 

Die halbseitige Schilddrüsenresektion ergibt nach Rehn, 
Th. Kocher, A. Kocher, Krönlbin, Tillmanns, Bier, Huntington, Ochsner, 
W. J. Mayr, Dunhill, van der Veer, Riedel, Schultze, Landström, A. Rooth, 
Heineck u. a. ganz vorzügliche und rasche Erfolge, wirkliche Heilungen, be¬ 
sonders bei dem thyreogenen (sekundären) Morbus Basedowii, wenn die Ver¬ 
größerung der Schilddrüse als erstes Symptom aufgetreten ist. In den 
selteneren Fällen der idiopathischen (primären oder neurogenen) Basedow- 
schen Krankheit bewirkt die Schilddrüsenoperation nur Besserung oder sie 
versagt vollkommen. Nur die frühzeitige Operation des Kropfes ist 
zu empfehlen, wenn noch kein Kropfherz, keine Herzinsuffizienz 
besteht, in den späten Stadien der Krankheit mit schweren Herz¬ 
störungen soll man die Operation ablehnen. Die Resultate der Kropf¬ 
operationen bei der ßASEDowschen Krankheit sind in letzter Zelt infolge 
der ausgebildeten Technik und der richtigen Auswahl der Fälle immer besser 
geworden, die Frühoperation des Kropfes ist in der Hand eines erfahrenen 
Chirurgen ungefährlich, letal endigen die zu spät operierten Fälle und die 
mit Thymushyperplasie komplizierten. Nach der älteren Zusammenstellung 
von Rehn waren von 319 Kropfoperationen bei BASEDOWscher Krankheit 
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175 (54*8%) geheilt, 79 (27*9%) gebessert, 13 (41%) ungeheilt und 42 (13*1%) 
endeten tödlich. Die neuesten Erfolge der Frühoperation sind günstiger. 
An der KocHBRschen Klinik in Bern sind nach A. Kocher (jun.) bis etwa 
Oktober 1907 3460 Kropfoperationen vorgenommen worden, davon 315 an 
254 Patienten mit BASEDOWscher Krankheit. Unter den letzten 91 Kropf¬ 
operationen an 63 Basedowkranken ist kein Todesfall vorge- 
komrnen, im ganzen beträgt die Mortalität 3*5%, die Heilungen waren 
zum Teil vollkommen und dauernd. Heineck hat 519 Fälle von BASEDOWscher 
Krankheit aus der Literatur zusammengestellt, nach ihm ist die operative 
Behandlung durch partielle Schilddrüsenexstirpation der internen bei weitem 
überlegen, von 182 Strumektomien endeten nur 11 letal, es wurden teils 
wirkliche Heilungen, teils Besserungen erzielt. Von den sonstigen Mitteilungen 
über die Kropfoperationen bei BASEDOWscher Krankheit aus der letzten Zeit 
seien noch folgende kurz erwähnt: Schultze hat über 50 Strumektoinien bei 
BASEDOWscher Krankheit aus der RiEDELschen Klinik berichtet, in 72% der 
Fälle erfolgte Heilung, Besserung in 12%, Mißerfolge in 2% und Tod in 
12% im wesentlichen infolge von Herzinsuffizienz und allgemeiner Körper¬ 
schwäche (lmal während der Operation, dann 10, 16, 20, 24 und 72 Stunden 
nach der Operation, lmal erst am 23. Tage post Operationen)). J. Landström 
(Stockholm) hat über 52 Kropfoperationen bei Basedowkranken berichtet, 
3 Patienten starben im Anschluß an die Operation, von 38 genügend lange 
beobachteten Kranken waren 52*6% geheilt, 18% gebessert, in 29% wurde 
kein Erfolg erzielt. Die besten Resultate wurden nach halbseitiger Schild¬ 
drüsenresektion mit Unterbindung der Art. thyr. sup. der anderen Seite 
beobachtet (80% Heilungen und 20% Besserungen). A. Rooth berichtete über 
8 Thyreoidektomien (6 Heilungen, 1 Besserung, 1 Todesfall 1 Stunde post 
operationem unter den Erscheinungen einer akuten Toxämie) und Douchin 
über 6 Strumektoinien und 2 Ligaturen von 3 Arterien der Schilddrüse in 
der Breslauer Klinik (6 Heilungen, 2 wesentliche Besserungen). 

Vor je der Kropfopera tion soll man natürlich das Herz genau unter¬ 
suchen. Bei Tachykardie mit Verbreiterung der Herzdämpfung und unregel¬ 
mäßigem Puls soll man das Herz nach Kocher auf seine Leistungsfähigkeit 
bei vermehrter Inanspruchnahme durch Anstrengung oder Ermüdung (nach 
örAupner) oder durch künstliche Vermehrung der Widerstände im Kreis¬ 
lauf (nach Katzenstrin) prüfen. Schon ein Absinken des Blutdruckes, mit 
Riva-Rocci gemessen, von dem Mittelmaß von 150 mm Hg unter 120 macht 
die Vornahme einer eingreifenden Operation bedenklich. Dieselbe Messung 
ergibt, abgesehen von dem Grad der Dyspnoe, auch einen Anhaltspunkt für 
die Zulässigkeit einer allgemeinen Narkose. Ferner soll man den Grad der 
Intoxikation beachten, welche sich, abgesehen von der Tachykardie, besonders 
ans der Pulsation des Kropfes, der Schlaflosigkeit, der allgemeinen Nervo¬ 
sität, aus dem Schwächegefühl, den Diarrhöen und dem Erbrechen ergibt. 
Auch der Blutbefund ist wichtig, Je ernster der Zustand, um so größer ist 
die Zahl der Lymphozyten und um so geringer die der polynukleären 
Leukozyten. 

Die Kropf Operation soll prinzipiell unter Lokalanästhesie mit Eukain 
oder Novokain vorgenomraen werden. Die Chloroformnarkose erhöht infolge 
des Sinkens des Blutdruckes die Gefahr der Herzinsuffizienz, ferner hat sie 
den Nachteil, daß man den N. recurrens eher verletzt und daß durch Er¬ 
brechen Blutungen entstehen können und der aseptische Wundheilungsver- 
lauf fraglich werden kann. Muß man aus irgend einem Grunde Narkose an¬ 
wenden, dann operiere man in halber Morphiumäthernarkose. 

Die zweckmäßigste Operation ist die halbseitige Schild- 
drüsenexzision durch bogenförmigen Schnitt am vorderen Rande des Kopf- 
nfckers oder durch Querschnitt, man nehme nie mehr als die Hälfte der 
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Schilddrüse weg, damit genügend funktionsfähiges Schilddrüsengewebe zurück¬ 
bleibt. Bei der Strumektomie soll man die Schilddrüse so schonend als 
möglich behandeln, damit nicht zu viel Schilddrüsensekret in die Zirkula¬ 
tion gedrückt wird. J. Mayo bestreicht während der Operation die wunden 
Schilddrüsenflächen mit Karbolsäure, um die Resorption von Schilddrüsen¬ 
sekret zu hemmen. Von großer Wichtigkeit ist natürlich die Erhaltung des 

N. reccurens und behufs Vermeidung von Tetanie die möglichste Schonung 
der Epithelkörperchen (der Nebenschilddrüsen). Niemals soll man dem 
Kranken auf einmal zu viel zumuten, man operiere lieber mehrmals. Die 
Operationswunde muß drainiert werden, damit das Wund- und Drüsen¬ 
sekret genügend abfließt. Zuweilen wird man nur die Ligatur einer 
oder höchstens 2—3 Schilddrüsenarterien vornehmen. Die Erfolge 
der Arterienligatur würden besser sein, wenn die Arterien nicht durch so 
reichliche Anastomosen untereinander verbunden wären. Am konstantesten 
ist nach Landström die am oberen Rande des Isthmus der Schilddrüse ge¬ 
legene Anastomose, durch welche alle vier Hauptarterien in Verbindung stehen. 

Nach der Heilung der Operationswunde empfiehlt sich oft noch eine 
entsprechende medizinische Behandlung, bei noch zurückbleibendem Exoph¬ 
thalmus ist z. B. die Faradisation zweckmäßig, um die Kontraktion der dila- 
tierten Orbitalgefäße zu fördern. Nach ausgedehnten Schilddrüsenexzisionen 
ist nach Kocher die Schilddrüsentherapie empfehlenswert, um die Nachteile 
der Hypothyreosis zu verhüten. 

Über die besonders von Jonnesco zuerst empfohlene Exzision des 
Halssympathikus sind die Ansichten sehr geteilt, Th. Kocher und Landström 
verwerfen sie, Kocher hat sie in drei Fällen von BASEDowscher Krankheit mit 
so schlechtem Erfolg ausgeführt, daß er sie niemals wieder vorgenommen 
hat. Jonnesco, nach dem die Basedowsymptome im wesentlichen vom Hals¬ 
sympathikus ausgehen, hat durch die totale und beiderseitige Resektion des 
Sympathicus cervicalis nach einer Mitteilung von Balacescu in 55 Fällen 
teils vollständige Heilung, teils Besserung erzielt. Der Sympathikusstrang 
mit seinem oberen, mittleren und unteren Halsganglion wird von einem 
Schnitt aus entlang dem hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus vom 
Processus mastoideus bis unterhalb des Schlüsselbeins freigelegt. Jaboulay 
erzielte befriedigende Erfolge durch Resektion nur des oberen Halsganglions. 
In der neuesten Zeit haben Abadie und D£lag£ni&re über günstige Erfolg* 
berichtet, der Exophthalmus, der Kropf und die Tachykardie verschwanden. 
Berechtigt ist die Operation jedenfalls in den selteneren Fällen von primärem 
(neurogenem) Basedow in dem von uns früher betonten Sinne, es müssen 
aber noch weitere Mitteilungen abgewartet werden, um bezüglich des dauern¬ 
den Nutzen der Sympathikusresektion ein sicheres Urteil fällen zu können. 

Literatur: Abadie, Congres fran$aia de Chirurgie 1906. — K. Alt, Münchener 
med. Wochenachr., 1906, 32. — Aronheim, Münchener med. Wochenachr., 1906, 32. — 
J. Audbbert, Annal. de Gyn^col., XXXIII, 8eptember 1906, pag. 547. — J. Azam und L.R£non, 
Bull, et mem. de la soc. des hop. de Paris, 1907, XVIII. — C. Beck, Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1905, Nr. 20, und 1906, Nr. 1. — M. Bernhardt, Berliner klin. Wochenachr., 1906, 
Nr. 27. — A. Bier, Med. Klinik, 1908, Nr. 1, pag. 16. — Boit, Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., 
I, 1,1907. — C. Boltrnstern, Würzburger Abhandlungen, VI, 11. — Bottcbüt, b. Moubiqüand, 
1. c. — Caro, Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 17. — Clarke, Bristol med. Journ., Sep¬ 
tember 1907. — P. Clemens, Zeitschr. f. klin. Med., LIX, pag. 233. — H. Coppez, Journ. m6d. 
de Bruxelles, 1906, 4. — Sir Halliday Choom, Edinburgh med. Journ., 1907, XXI, pag. 393. — 

O. Cbouzon, Revue neurolog., 1905, XIII, 22, pag. 1118. — v. Cyon, Acad. des Sciences, 
Sitzung vom 22. und 29. April 1907. — D£lag£niere, s. Abadik, 1. c. — Dklaive et C. Phi¬ 
lippe, Li6ge 1906. — N. Dohan, Blätter f. klin. Hydrotherapie, 1906, 9. — B. Douchin, 
Inaug.-Dissert. Breslau 1906. — Dünhill, Intercolonial raed. Journ. of Australasia, 20. No¬ 
vember 1907. — Eichhorst, Med. Klinik, 1908, Nr. 2, pag. 58. — v. Eisblsbkrg, Handbuch 
d. prakt. Chirg. (v. Bergmann, v. Brüns). — Erb, Med. Klinik, 1908, Nr. 1, pag. 15. — 
H. Erichsen, Therap. Gaz., 15. Oktober 1906, pag. 666. — Eülenburg, Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 30. Oktober 1905, und Med. Klinik, 1908, Nr. 1. pag. 16. — J. Ewjng, Proc, of the 
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New York pathol. Gaz., Y. S., 1906, 3 nod 4, pag. 71, and New York and Philadelphia med. 
Jonrn., LXXXIV, 2223, 1906. — M. Fischer, Münchener med. Wochenschr., 1906, 32. — 

F. Fbkudknbbrg, Der Frauenarzt, 1906, XXI, 2, pag. 50. — R. Freund, Wiener klin. Rund¬ 
schau, 1906, Nr. 35, und Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 17. — E. Giebke, Mün¬ 
chener med. Wochenschr., 1907, 16. — 8. Gooding, Brit. med. Jonrn , 15. Juni 1907. — Haorn- 
■acb, Grenzgebiete d. Med. u. Chir., VIII. — Hallison, Presse m6d. , 1905, pag. 705. — 
v. Hanskmahn, Berliner klinische Wochenschrift, 30. Oktober 1905. — J. de Hartogh, 
Nederl. Tijdschr. voor Geneesk., 2. Juni 1906. — L. HaSkovec, Öasopis lökaru öeskych, 
1906, pag. 751. — Heineck, Sorgery, gynecology and obstetr., 1907, VI. — Heinze, Deutsche 
medizinische Wochenschrift, 1906, 19. — R. Hirschfeld , Zentralblatt für Nervenheilkunde, 
1906 , 224. — Hibschl, Wiener klinische Wochenschrift, 1906, 11. — Hokgg, Württemberg. 
Korrespondenzbl., 1906, 19. — J. Holmgrbn, Fortschritte der Medizin, 1906, 5. — Holub, 
Wiener klin. Wochenschr., 1906, 19. -- Holzknbcht s. G. Schwarz 1. c. — Th. W. Hun¬ 
tington, Transact. o! the americ. surg. associat, Philadelphia 1905, XXIII, W. J. Dorman, 

— J. Jacob (Kudowa), Therap. Monatsh., 1906, pag. 317. — A. Kocher , Mitteil, aus den 
Grenzgeb. cl Med. u. Chir., XIV, H. 4 und Journal of the americ. med. as90c., Oktober 1907, 
Nr. 15. — Th. Kocher, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Chir., Berlin 1906. 
XXXV. Kongreß und Med. Klinik, 1908, Nr. 2, pag. 56. — F. Kraus, Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1906, 47. — J. Landström (Stockholm), Norstedt & Söhne, 1907 und Berlin O. Rot¬ 
hacker, 196 S. — Gevers Leuten, Münchener med. Wochenschr., 1906, 32. — W. J. Mayo. 
s. Huntington 1. c. — Miciialski, Beitrüge zur klin. Chir., XLIX, pag. 169. — Moebius, Wien 
1906, 2. Aufl., A. Hölder, 155 8. — M. Mosse, Berliner klin. Wochenschr., 1907, 1. — 

G. Moubiquand et Bouchut, Lyon möd., 1908, Nr. 5. — G. R. Muhbay, Med.-chir. Transact.. 
1903, LXXXVI und Lancet, 1904, 4226 u. 11. November 1905. — Ocbsneb s. Huntington 
1. c. — van Oobdt, Zentralbl. für Nervenheilk., 1905, pag. 599. — Oppenheim, Lehrbuch, 
1906, pag. 104. — C. Pabkon, Revue neurol., 1906, XIV, 14. — R. Park s. Huntington 
1. c — G. E. Pf ah leb and C. Tbush, Therap. Gaz., 1906, raarch 15. — C. Pfbiffbb, Münchener 
med. Wochenschr., 1907, Nr. 24 und Beiträge zur klin. Chir., XLVIII. — C. Philippe s. Dklaive 

I. c. — Rud. Polland, Zentralbl. f. innere Med , 1907, 2. — Rattner, Neurol. Zentralbl., 1907, 
5. — Rkhn, 71. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte zu München 1899. — L.R^non 
s. J. Azam 1. c. — E. Rixpobd s. Huntington 1. c. — Roasenda, Arch. di Psich, 1904, pag. 92. 

— Römbxld, Württemberg, ftrztl. Korrespondenzbl., 1907, 14. — A. Rooth , New York med. 
Record, 1907, LXXI, 24. — H. Rosin, Physikal. Therapie von J. Marvun und A. Strasses, 

1906, 15 H. — C. Rcdinger, Deutsche med. Wochenschr, 1907, 2. — J. Sadgbr, Therapie 
der Gegenwart, 1906, pag. 104. — P. Sainton, Revue de thörap. möd. chir., 1906, Avril 1. — 

F. Savonat s. Tolot 1. c. — H. Sattler, Festschrift für J. Rosenthal, Leipzig 1906, pag. 223, 

G. Tbieme. — H. Scblesinqbb, Wiener klin. Rundschau, 1906, 17. — Th. SchOller, Deutsche 
med. Ztg., 1905, 83. — K. Schultze, Grenzgebiete der Med. u. Chir., 1906, XVI, H. 2 und 
XVII, pag. 653. 1907. — D. Sciiwarz, Lieöniöki viestnik, 1906, 7 (kroatisch). — G. Schwarz, 
Neurol. Zentralbl., 1906, pag. 779. — Silbebmann, Deutsche med. WocbenBchr., 1907, 13. — 

J. Sklodow8ki, Deutsche med. Wochenschr., 1906, 33. — W. F. Sommervillb, Glasgow med. 
Jonrn., 1906, 2, pag. 87. — R. Stegmann, Wiener klin. Wochenschr., 1906, 3 u. 16. — 
E. Stbansky, Wiener med. Presse, 1906, 10 u. 11. — v. Sthümpsll, Med. Klinik, 1908, Nr. 2, 
pag. 56. —- E. Stumme, Deutsche Zeitschr. f. Chir.. XC, pag. 265 (im Literaturverzeichnis 
36 neuere Schriften über Epithelkörperchen). — Thomas, Ball. g6n. de therap., 1907, CLI1I, 
9. — 8ir Gilman Thompson, Amer. Jonrn. of med. sc., 6. Dezember 1906, CXXXII. — H. Till- 
maknb, Lehrbuch der Chirurgie. — G. Tolot et F. Sarvonat, Revue de möd., 1906, XXVI, 
o. — Abpad von Tobday, Wiener klin. Wochenschr., 1907, 48. — C. Tbush s. Ppaulkr 1. c. 

— A. vah der Veer 8. Huntington 1. c. — M. Vbbmes, Ungar, med. Presse, 1906, 17. — 

G. A. Watbrmah, Boston med. and surg. Jonrn., 1907, CLV, 7. — Widermann, Mitteilungen 
der Ges. für. innere Medizin in Wien, 1906, V, 1. H. Tillmanna (Leipzig). 

Benzosalin« Günstige Erfolge mit diesem Methylester der Ben- 
zoylsalizylsänre, der von v. Bültzingslöwen und Bergell (Encyclopäd. Jahrb., 

1907, XIV, pag. 65) in die Therapie eingeführt wurde, berichten neuerdings 
Freund 1 ) und Livibrato 2 ). Ersterer gab das Präparat in Tabletten zn 0*5, 
il zw. 5—6mal täglich bei Neuritis mit chronischem Gelenkrheumatismus, 
lanzinierenden Schmerzen der Tabiker, Polyneuritis und Schmerzen unbestimmter 
Natur. Ein Einfluß auf den Magen oder die Herztätigkeit hat sich dabei 
nicht gezeigt, weswegen Freund bei Patienten mit empfindlichem Magen 
oder schwacher Herztätigkeit das Benzosalin lieber gibt als andere Salizyl- 
präparate. Die analgetische Wirkung vermißte er nie. Die gleiche Indika¬ 
tionsstellung gibt Livierato an; außerdem hat er die Schweißsekretion nach 
Benzosalin nicht so erschöpfend und profus gefunden wie nach anderen 
Salizylprftparaten, es soll aber merklich die Diurese anregen. Wegen der all¬ 
mählichen Abspaltung der Salizylsäure und der Benzoesäure aus diesem 

Eacyclop. Jahrbücher. N. P. VII. (XVI ) 6 
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Präparat im alkalischen Darmsaft glaubt Bodenstkin 8 ), daß sich das Mittel 
auch bei subakuten und chronischen Enteritiden, bei Darmtuberkulose, 
Typhus und Dysenterie mit Nutzen wird anwenden lassen, indem durch ciie 
freiwerdenden Säuren eine desinfizierende und antizymotische Wirkung ent* 
faltet wird. Dabei ist jedoch zu bemerken, daß die desinfizierende Kraft des 
Salizylsäuren Natrons nur eine recht geringe ist im Gegensatz zur freien 
Salizylsäure, die aber im Darme ja nicht in ungebundener Form auftritt Es 
ist wohl auch nicht anzunehmen, wie Freund meint, daß durch die Benzoesäure 
die Reizwirkung der Salizylsäure und damit auch zu heftige Schweißausbrüche 
und Dyspnoe aufgehoben wird, sondern es scheint die mildere Wirkung des 
Benzosalins wohl lediglich auf der allmählichen Abspaltung der Salizylsäure 
im Darmsaft zu beruhen, die langsamer vor sich geht als z. B. beim Aspirin. 

Literatur: *) Freund, Über Benzosalin. Deutsche med. Wochensehr., 1907, Nr. 9. — 
*) Livierato, Gazzetta degli osped., 1907, Nr. 66, zit. nach Münchener med. Wochenschr., 
1907, Nr. 41, pag. 2053. — *) Bodenstkin, Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 14. 

E. Frey. 

Bioslobin« Nach Rabow enthält dieses neue Hämoglobinpräparat 
1*5—2% Hämoglobin, 7% Alkohol, 13% Zucker und 18% Extrakt. Es soll 
als Anregungsmittel für Blutarme dienen. Sein Aussehen und Geschmack 
ist weinartig. 

Literatur: Rabow, Therap. Monatsh., November 1907, pag. 585. E '. Frey . 

Bismnthnm bitannicum ist nach Pickardt ein neues Ad¬ 
stringens, das im Magen und Darm langsam in seine Komponenten zerlegt 
wird. In 17 Fällen chronischen Dünndarmkatarrhes hat Pickardt das Mittel, 
ein bräunliches Pulver, mit gutem Erfolge angewandt, und zwar in Einzel¬ 
dosen von 0*3 bis 0 6 g in Oblaten oder zwischen zwei Bissen, um den 
adstringierenden Geschmack zu verdecken. Es soll das gleiche leisten wie 
die Bismutose und lange Zeiten hintereinander gegeben werden können. 

Literatur: Pickardt, Zur medikamentösen Behandlung chronischer Dünndarmkatarrhe. 
Med. Klinik, 1907, Nr. 33, pag. 184. E . Frey. 

Bismutbuni subnitricum. ÜbereinenFallvon Wismutvergiftung, 
welche bei einem Kinde von 2% Wochen nach irrtümlicher Eingabe von 
10 <7 Bismuthum subnitricum in 36 Stunden eintrat, berichtet Prior 1 ). Die 
Symptome der Intoxikation „deckten sich genau“ mit denen, wie sie nach 
Resorption bei äußerer Anwendung sich zeigen, und bestanden in einer blau- 
schwarzen Verfärbung der Lippen, Mund- und Gaumenschleimhaut. Die Haut 
des Kindes zeigte im Gesicht, am Rumpf und den Extremitäten eine blaß¬ 
grünlichgraue Farbe. Herztätigkeit und Respiration waren normal. Am 
nächsten Tag war die Verfärbung der Haut und Schleimhaut fast ganz ge¬ 
schwunden. Am harten Gaumen entstand ein Geschwür, das in einigen Tagen, 
mit schwacher Höllensteinlösung bepinselt, heilte. Einige Tage lang fand sich 
Albumen im Harn. Trotz der Jugend des Kindes ging der Fall in Heilung aus. 

Eine interessante experimentelle Prüfung der Vergiftung mit Bismuthum 
subnitricum nach innerer Einführung stellte Böhme 2 ) an. Der Anlaß dazu 
war ein akuter Todesfall, der bei einem Kinde eintrat, dem zum Zwecke 
der Röntgendurchleuchtung des Magens und Diekdarms Aufschwemmungen 
von Bismuthum subnitricum eingegossen worden waren. Während in einem 
ähnlichen Falle früher Wismut in Blut und Leber nachweisbar war, fehlte 
dieser Befund in dem jetzt beobachteten Falle. Dagegen zeigte er in seinen 
klinischen und anatomischen Erscheinungen eine weitgehende Ähnlichkeit 
mit einer Nitritvergiftung. Im Blute und der Perikardialflüssigkeit ließ sich 
denn auch deutlich salpetrige Säure nachweisen. Böhme macht darauf auf¬ 
merksam, daß das Bild einer subakuten Wismutvergiftung, wie es experi¬ 
mentell studiert worden ist und nach externer Anwendung größerer Wis¬ 
mutmengen zur Beobachtung kam, gänzlich anders aussieht als die hier 
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vorliegende Intoxikation. In ihren Symptomen ähnelt die Wismutvergiftung 
der Quecksilbervergiftung. Die bei Böhmes Fall eingetretene Methämoglobin¬ 
ämie beobachtet man dagegen nur nach interner Darreichung. Auch im 
Reagenzglase ließ sich die Bildung von salpetriger Säure aus Bismuthum 
subnitricum durch bakterielle Einwirkung, so durch Zusatz von Bakterien- 
reinkulturen oder von Fäzesaufschwemmungen leicht nachweisen. Bei Ein¬ 
wirkung von Kinderfäzes findet im allgemeinen eine besonders starke Nitrit¬ 
bildung statt. Im Tierversuch findet sich bei Katzen mitunter schon nach 
Verffltterung von Bismuthum subnitricum allein salpetrige Säure im Blut und 
Drin, in stärkerem Maße nach Zugabe von Kinderfäzes. Bei Kaninchen ließ 
sich die Nitritresorption erst nach Einbringung von Kinderfäzes und Magist. 
ßismuthi in eine abgebundene Darmschlinge nachweisen. Heffter, in dessen 
Institut diese Untersuchungen ausgefflhrt wurden, machte daher den Vor¬ 
schlag, sich des Wismuthydroxyds zu bedienen, wobei zwar die Nitritbildung, 
aber nicht die Gefahr einer Wismutvergiftung ausgeschlossen ist. Wenigstens 
ist nach Meyer das Wismuthydroxyd leichter resorbierbar als das basische Salz. 

Betrachtet man von diesem Gesichtspunkte den oben erwähnten Fall 
von Prior, so fehlen auch hier die Zeichen der Methämoglobinämie nicht, 
wenigstens scheint die akute Verfärbung der Haut und der Schleimhäute da¬ 
für zu sprechen, während die Stomatitis der Ausdruck einer Wismutintoxi¬ 
kation ist; auch bei letzterer kann es zu Verfärbungen der Mundschleim¬ 
haut kommen. Auffällig ist nur, daß die Respiration normal blieb, was bei 
schwerer Methämoglobinämie nicht der Fall ist. Andrerseits spricht gegen 
eine reine Wismutvergiftung das Fehlen von Darmerscheinungen. In den 
zwei Tagen der Beobachtung wurde nur je ein lehmartig aussehender Stuhl 
entleert. Man wird wohl also auch diesen Fall von Intoxikation durch Bis¬ 
muthum subnitricum als eine Nitrit Vergiftung auffassen können. 

Literatur: *) Pbiob, Ein Fall von Wismutintoxikation bei interner Darreichung von 
Magisterium Bismuthi. Münchener med. Wochenscbr., 1907, Nr. 39, pag. 1934. — *) Böhme, Über 
Nitritvergiftuog nach interner Darreichung von Bismuthum subnitricum. Arch. f. experim. Pathol. 
a. Pharm., 1907, Nr. 57, pag. 441. E. Frey. 

Blausflurepflanzen. Schon vor der Entdeckung der Blausäure 
durch Scheele im Jahre 1782 war eine Anzahl derjenigen Pflanzen und 
Pflanzenteile, als deren wirksamer Bestandteil später die Blausäure fest¬ 
gestellt worden ist, als giftig bekannt. Zunächst wurde gefunden, daß im 
Destillat von bitteren Mandeln Blausäure enthalten ist, sodann der Blau¬ 
säuregehalt der Kerne von Pfirsichen, Aprikosen usw., der Blätter und Samen 
des Kirschlorbeers gefunden. 

Zur Zeit sind über 180 Arten blausäurehaltiger Pflanzen bekannt, die 
sich auf 80 Gattungen verteilen und 30 Familien der Phanerogamen ange¬ 
boren. An erster Stelle stehen die Rosaceen (Pruneen, Pireen, Spireen usw.), 
die allein mehr als 75 blausäurehaltige Arten auf weisen. 

Durch die neuerdings verschiedentlich vorgekommenen Vergiftungen 
von Menschen und von Nutztieren durch den Genuß bzw. die Verffltterung 
der sog. Mondbohnen (Phaseolus lunatus) hat die Kenntnis der Blausäure¬ 
pflanzen für den Arzt erneut ein praktisches Interesse gewonnen. 

Die Blausäure findet sich in den meisten Fällen als unter geeigneten 
Bedingungen Blausäure abspaltendes Glykosid, das man als solches isolieren 
kann, in den Pflanzen vor. Nur vereinzelt findet sie sich fast frei, d. h. in 
solchem Zustand, daß sie in Form einer Verbindung nicht aus den Pflanzen 
gewonnen werden kann und bei der Destillation ohne weiteres frei wird. 

So nach Greshoff in Pangium edule, das in allen Teilen Blausäure in be¬ 
trächtlichen Mengen enthält. In Phaseolus lunatus kommt sie dagegen in 
zwei Formen vor: die sog. freie in den vegetativen Organen läßt sich ohne 
weiteres abdestillieren; die feste findet sich als Glykosid in den Samen. 

6 * 
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Aus den blausäureabspaltenden Verbindungen, den Glykosiden, kann 
Blausäure durch Zerlegung, Hydrolyse, frei gemacht werden, in den Pflanzen 
durch ein das Glykosid begleitendes Enzym, künstlich durch Säuren. Da 
sich das Enzym, welches das Glykosid aufzuspalten vermag, nicht in den¬ 
selben Pflanzenzellen befindet wie das Glykosid, sondern getrennt von diesen, 
so bedarf es in allen Fällen des Aufweichens mit Wasser, bevor das Enzym 
auf das Glykosid einwirken und Blausäure freimachen kann. So entwickeln 
bittere Mandeln erst nach und nach beim Einspeicheln und Zerkauen oder 
beim Verrühren der zerstoßenen Mandeln mit Wasser Blausäure. Der Vor¬ 
gang, der sich bei bestimmten Temperaturen unter Wasseraufnahme voll¬ 
zieht, läßt sich durch folgendes Schema veranschaulichen: 

Amygdalin + Em ulsin + Aqua = CNH + C 6 H 6 C H0 + Glykose 
Glykosid Enzym Blausäure Benzaldehyd ( Dextrose ) 

größtenteils als Cyaohydrin Zucker 

Die einzelnen Glykoside unterscheiden sich voneinander nur dadurch, 
daß an Stelle des Benzaldehyds Parahydroxybenzaldehyd (Glykosid der 
Sorghumhirse) oder Azeton (Phaseolunatin und das identische Linamarin) 
bei der Spaltung neben Blausäure und Dextrose entsteht. 

Die Glykoside sind größtenteils rein dargestellt und nach Kristallform, 
Schmelzpunkt, Drehungsvermögen und ihren Zersetzungsprodukten bekannt. 

Das Amygdalin, in den Früchten vieler Rosaceen (bittere Mandeln, 
Kirsch-, Pflaumen-, Pfirsich-, Apfelkerne, Nöflier du Japon, Eriobotrya japo- 
nica) C 10 H 27 NO^. 

Das Prulaurasin, das aus den Blättern des Kirschlorbeerbaums von 
Herissey dargestellte Glykosid, isomer mit Sambunigrin. 

Die ursprünglich als verschiedene Stoffe beschriebenen, jetzt aber als 
unter sich identisch erkannten Glykoside der Keimlinge des Flachses (Linum 
usitatissimum), aus Phaseolus lunatus, das nach einzelnen Autoren mehrere 
giftige Glykoside enthalten soll, und aus der die Kassavastärke (Tapioka) 
liefernden Kassave (Manihot utilissima), teils als Linamarin, teils als 
Phaseolunatin bezeichnet, der Dextroseäther des Azetoncyanhydrins 

°{j|>C.(CN).0.C 8 H u 0 6 . 

Vicianin, von Bertrand aus Vicia macrocarpa dargestellt. 

Sambunigrin, das sich namentlich in den Blättern des Holunders 
(Sambucus nigra) findet, isomer mit Prulaurasin. 

Außerdem sind noch das Dhurrin der Sorghumhirse und das Lotusin 
zu nennen. 

Neben den Rosaceen sind es besonders die Papilionaceen, die Blau¬ 
säure liefernde Pflanzen aufweisen. Schon 1870 hatten Ritthausen und 
Kreusler Blausäure aus den Wickensamen erhalten. Bertrand in Medoc 
hat 60 Leguminosenarten, die zu ungefähr 40 Gattungen gehören, auf den 
Gehalt an Glykosid und Enzym geprüft. Die Samen entwickelten — mit 
Ausnahme von Lupinus albus und Vicia Narbonensis — Blausäure (mit der 
Berlinerblaureaktion geprüft), insbesondere Vicia angustifolia. Hierher gehören 
Phaseolus lunatus und außerdem Lotus arabicus, deren Genuß im grünen 
Zustande den Tod vieler Pferde während des Sudanfeldzuges der Engländer 
veranlaßt hat. 

Ferner entwickeln Blausäure Sambucus nigra sowie vor der Reife der 
Früchte die Blätter der roten Stachelbeere (Ribes rubrum) und der Stachel¬ 
beere mit gelben Blüten (Ribes aureum). Von den Passifloren insbesondere 
P. caerulea und P. racemosa, von den Gramineen Sorghum vulgare (Sorghum¬ 
hirse), die auch in Deutschostafrika an gebaut wird, und Glyceria aquatica. 
Außerdem die Samen von Stipa leptostachya und Hystricina der südamerika- 
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nischen Anden, von denen bereits geringe Mengen ein Maultier töten sollen. 
Von den Ranunculaceen Aquileja vulgaris, von den Berberidaceen Nandina 
domestica. Als sehr blausäurereiche Pflanze ist noch Pangium edule zu nennen. 

Der Glykosidgehalt ist vielfach in den verschiedenen Stadien des 
Wachstums verschieden. Manche Pflanzen enthalten in allen Teilen Blausäure 
(Pangium edule), andere nur in einzelnen Organen und Geweben oder in 
einzelnen Vegetationsperioden. Phaseolus lunatus, Vicia und die Rosaceen 
enthalten Blausäure auch in den Früchten; dagegen verschwindet bei Sam- 
bucus nigra, der Stachelbeere und bei Lotus arabicus die Blausäure am 
Ende der Reife. 

Von den glykosidspaltenden Enzymen, die in chemisch reinem Zustand 
noch nicht erhalten sind, ist nur bekannt, daß das Emulsin der bitteren 
Mandeln nicht nur das zugehörige Amygdalin, sondern auch das nicht blau¬ 
säurehaltige Glykosid Salicin zersetzt, auf das Linamarin aber ohne Wirkung 
ist. Dagegen wirken die Enzyme des Flachses, der Mondbohne und der 
Kassave, deren Glykoside identisch sind, auch auf Amygdalin und Salicin 
zersetzend ein. Nach Guignard geht der Gehalt an Enzym in Phaseolus 
lunatus etwa parallel mit dem Gehalt an Glykosid; stets ist aber mehr 
Enzym vorhanden, als die Zerlegung des Glykosids erfordert. Das Enzym 
wird durch Kochen zerstört, nicht aber das Glykosid; damit werden jedoch 
die glykosidhaltigen Pflanzen für den Genuß nicht ungefährlich, da im Ver¬ 
dauungskanal des Menschen und der Tiere eine Abspaltung von Blausäure 
aus dem Glykosid eintreten kann und tatsächlich beobachtet ist (Amygdalin; 
Phaseolunatin in der Mondbohne). Das Emulsin der süßen Mandeln vermag 
ebenfalls das Amygdalin der bitteren Mandeln zu zerlegen. 

Über die physiologische Bedeutung der Blausäure in den Pflanzen 
ist noch wenig bekannt. Im wesentlichen ist man noch nicht über die Samm¬ 
lung von Tatsachenmaterial hinaus. Nach den Untersuchungen von Treub 
in Buitenzorg insbesondere an Pangium edule sollen die Pflanzen den Stick¬ 
stoff zur Bildung der ßlausäure*(CNB )Komponente aus den Nitraten des 
Bodens nehmen; der Zucker soll bei der Kohlenstoffassimilation entstehen. 
Blausäure ist nach ihm das erste faßbare Produkt bei der Stickstoffassimi¬ 
lation, wenn nicht überhaupt die erste organische Verbindung im Stoffauf¬ 
bau der Pflanze. Nach ihm sind bei jeder Pflanze diejenigen Blätter die 
blausäurereichsten, bei denen die Lebenstätigkeit am stärksten ist. Die 
wichtigste Feststellung scheint zu sein, daß die Zahl der Blausäurepflanzen 
eine sehr große ist, daß fortwährend weitere hierher gehörige Pflanzen ge¬ 
funden werden und daß selbst in Pflanzen, deren Früchte völlig frei von 
Blausäure sind (süße Mandeln), sich bei der Keimung Blausäure hat auffinden 
lassen. Die Bildung von Blausäure scheint also im Pflanzenleben weit ver¬ 
breitet zu sein. Warum nur einzelne Gattungen und Arten Blausäure ent¬ 
halten, ist völlig dunkel. Die Annahme, daß die Blausäure ein Schutzstoff 
gegen Insekten und andere Schädlinge sei, kann eine allgemeine Bedeutung je¬ 
denfalls nicht besitzen. Bittere Mandeln sind von Insekten überhaupt nicht 
bedroht; die blausäurereichste Pflanze, Pangium edule, wird von gewissen 
Insekten sehr stark angegriffen (Treub). Ebenso erkranken durch Milben 
die jungen Blätter von Hevea brasiliensis und leiden durch Raupen die 
Blätter von Phaseolus lunatus. 

Zu den Pflanzen und Pflanzenteilen (bittere Mandeln; neuerdings 
Zteiikb), die tödliche Blausäurevergiftungen veranlaßt haben, sind die Mond- 
bohnen getreten, die deshalb noch besonders besprochen werden sollen, wo¬ 
bei im wesentlichen der Darstellung von Lange gefolgt wird. 

Die unserer Gartenbohne nahe verwandte Mond- oderKratokbohne 
ist im tropischen Amerika heimisch, wird auf Java, in Ostindien, im öst¬ 
lichen Binnenafrika angebaut und als Gemüse und Viehfutter vielfach ver- 
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wendet. Sie wird auch als Javabohne, Föve de Kratok, Lima-, Duffin-, Burma-, 
Paigya-, Rangoon-, Eidneybohne, Haricot de Siöve bezeichnet. Die auf Mauritius 
wildwachsenden violetten Bohnen heißen Pois d’Achery, die kultivierten 
braunen, mit violetten Streifen oder Flecken versehenen dagegen Pois amer, 
Adam oder Portal. Die kultivierten Bohnen sind meist weiß. Der Genuß 
der Mondbohne hat schon früher vereinzelte Vergiftungen hervorgerufen; 
im Anschluß an eine tödliche Vergiftung auf Mauritius führten Davidson 
und Stevenson ihre Untersuchungen aus, durch die nachgewiesen wurde, 
daß nicht ein Alkaloid, sondern ein Blausäure abspaltendes Glykosid die 
Ursache der Giftigkeit ist. Isoliert wurde das Glykosid 1904 von Dunstan 
und Henry. Neuerdings sind in Europa, wohin die Bohnen als Viehfutter 
eingeführt wurden, mehrere kleinere und größere Massenvergiftungen beob¬ 
achtet worden. 1905 erkrankten in Rotterdam 7 Personen einer Familie, die 
von entwendeten Bohnen, die gekocht worden waren, gegessen hatten; vier 
von ihnen erlagen schon nach wenigen Stunden der Blausäurevergiftung. 
Sodann berichteten D ammann und Behrens 1906 über Massen Vergiftungen 
von Pferden, Rindern und Schweinen in der Provinz Hannover; weitere Ver¬ 
giftungen von Haustieren wurden aus der Gegend von Aachen, aus Frank¬ 
reich (Guignard), Belgien (Mosselmann) und England gemeldet. 

Die von Lange sowie von Dammann und Behrens ermittelten Blausäure¬ 
werte von rund 1*7 g Blausäure in 1 kg Mondbohnen, sind ausreichend, um 
die beobachteten Todesfälle zu erklären. Nach der folgenden dritten Tabelle 
sind sogar Gehalte von 4 g Blausäure beobachtet worden. Durch die Kultur 
soll der Blausäuregehalt mehr und mehr vermindert werden können, so daß 
in einer Reihe von Varietäten, die zum menschlichen Genuß in den Tropen 
angebaut werden, der Blausäuregehalt weit unter 0*01 °/o liegt; diese Mengen 
haben bisher zu keinerlei Schädigungen Anlaß gegeben. Durch veränderte 
Kulturbedingungen und Verbringung der Pflanze unter andere klimatische 
Verhältnisse soll der Blausäuregehalt wieder gesteigert werden können. 

Übersicht des Gehaltes an Amygdalin und an Blausäure in Samen 
verschiedener Obstsorten nach den bisherigen Untersuchungen (in der Zu¬ 
sammenstellung von Lange): 


Bezeichnung der Samen 

G e h a 

1 t an 

Amygdalin 
in Prozent 

Blauiäure 
in Proaent 

Bittere Mandeln. 

2*2—3*5 

013-0*18 

Pfirsichkerne. 

2*0-30 

0-11—016 

Aprikosenkerne. 

10 

005 

Pflaumenkerne. 

1*0 

005 

Kirschkerne. . 

0*8 

004 

Apfelkerne. 

06 

0*03 


Ergebnisse der von Lange ausgeführten Untersuchungen verschieden¬ 
farbiger Mondbohnen auf ihren Gehalt an Blausäure (Durchschnittsgehalt 
0-170/.): 



Gehalt an Blausäure in Procent 1 

Farbensorte der Mondbohnen 



im Versuch I 

im Venuch II 

Weiße. 

0*12 

0*12 

Hellbraune. 

0*24 

0*24 

Dunkelbraune. 

0*16 

0*16 

Rot- bis blauviolette. 

0*19 

0*19 

Schwarze. 

0*12 

— 

Gesprenkelte. 

0*18 

0*20 
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Guignard, auf dessen ausgezeichnete Abhandlung hier ausdrücklich 
verwiesen sei, stellte fest, daß der Destillationsrückstand immer noch Blau¬ 
säure enthielt; er setzte diesem noch weiteres Enzym in Form von Mehl der 
Mondbohne von bekanntem Blausäuregehalt zu und erhielt bei erneuter 
Destillation noch 10—15% der bei der ersten Destillation gefundenen 
Mengen Blausäure. Auch er fand, daß sämtliche Farbensorten der Mond¬ 
bohne Blausäure enthielten, der Gehalt betrug 0*11—0*31% CNH. Die 
weißen wiesen 008% auf. 

Zusammenstellung des Gehaltes verschiedener Pflanzen und Pflanzen- 
teile an Blausäure bzw. an blausäurelieferndem Glykosid nach sonstigen An¬ 
gaben der Fachliteratur: 


(» e h a 1 t an 


Bezeichnung der Pflanze 

Pflanzentoiln 

Glykosid 
in Prozent 

Blausäure 
in Prozent 

Phaaeolus luuatus.. 

Bohnen 


019—0-312 

■j n . 

Blätter 


015-025 

Lotus arabicus. 

getr. Blätter 

— 

0345 

Vicia sativa. 

Samen 

— 

00008 

„ augustifolia. 


— 

0075 

„ macrocarpa. 

n 

012 


Sorbus aucuparia. 

entfett. Samen 

— 

0073 

Hevea hrasilienBis . . . 

frische Blätter 


0*11-015 

Manihot utilissima. 

HlHtter 


0*074 

Naudina domestica. 

j, 


0*26 

Passiflora caerulea. 

Wurzel 


0054 

„ racemo3a. 

n 


0*032 

n ..- 

Blätter unter 

verschiedenen' 

Verhältnissen 


0 004—0 0048 

Kibes, zur Zeit, wo die Früchte noch grün . 

Blätter 

— 

00035 

Paugium edule. 

sehr junge 
Blätter 


0*344 


Literatur: Davidson and Stevenson, Poisoning by pois d’Achery (Phaseolu? lunatns 
L.), Practitioner, 1884, XXXII, pag. 435. — Dunstan und Henry, Cyanogenesis in plauts. 
Part I. Lotus arabicus. Proceed. Royal Soc. London 1901, LXV1II, pag. 374. Part II. Sorghnm 
vulgare. Ibid. 1902, Sept. Part III. On pbaseolunatin or the cyanogenetic glucoside of Phase- 
olu8 lunatu?. Ibid. 1904, LXXII, pag. 285. — Ziemkb, Vergiftung durch Qenuß von bitteren 
Handeln. Münchener med. Wochenschr., 1905, Nr. 24. — L. Guignard, Le haricot h acide cyan- 
bydrique (Phaseolns lunatns L.). Extrait de la Revue de viticulture. Desgl. Extrait du Bull, 
des Sciences pharmacol. Paris 1906. — Dammann und Beurens, Massen Vergiftungen von Pfer¬ 
den, Rindern und Schweinen durch blausäurehaltige Bohnen. Deutsche tieriirztl. Wochenschr, 
1906, pag. 1. — W. Lange, Untersuchung von Samen der Mondbohne (Pa6eolus lunatus L.). Arb. 
Kais. Ges.-Amt 1907, XXV, pag. 478. — Greshoff, Pharm. Weekblad vor Nederland, XLIII, 
pag. 1130, Referat in Chem. Zentralbl., 1907, I, pag. 125. — Evesque, Vebdier und Bretix, 
Haricots toxiques dits de Hongrie. Journ. de pharm, et de chim, 1907, XCVIII, pag. 348. — 
Dekker, Cyanwasserstoff in Nandina. Pharm. Weekblad vor Nederland, 1906, Nr. 37, Referat 
in Apoth.-Ztg., 1906, pag. 848. — M. Treub, Recherches sur le röle de l’acide cyanhydrique 
dans les plante» vertes. Annal. du jard. botan. de Buitenzorg, 1904, XIX, pag. 86 und 1907, 
XXI» pag- 79. — W. Busse. Über die giftige Mondbohne. Zeitschr. f. U. d. Nahrnugsm., 1907, 
pag. 737. E. Rost . 

Blenolenicet* Das schwer lösliche basische Aluminiumazetat, das 
unter dem Namen Lenicet in die Therapie eingeführt wurde (Encyclopä- 
dische Jahrbücher, 1907, XIV, 320) ist nach den Untersuchungen von Zernik, 
über welche Kuhn 1 ) berichtet, ein staubfeines, in Wasser wenig lösliches 
Pulver, welches, den Angaben des Darstellers entsprechend, rund 70% Essig¬ 
säure und 30% Aluminiumoxyd enthält. 

Ein neues Anwendungsgebiet für dieses Präparat schlägt Adam 2 ) vor, 
nämlich bei Blennorrhoica adultorum eine Lenicetsalbe zu verwenden. Als 
Salbengrundlage benutzt er dabei das Euvaselin, eine Salbe, die trotz ge¬ 
nügender Geschmeidigkeit konsistent genug war, um sich etwa 2 Stunden 
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im Bindehautsack zu halten. Sie besteht aus weißer Vaseline mit Zusatz 
von hochschmelzendem Ceresin und wasserfreiem Lanolin und hat eine ge¬ 
nügend hohe Adhäsionskraft, um eine lang vorhaltende Schutzdecke für die 
Hornhaut zu bilden. Die Kombination von Lenicet und Euvaselin nennt 
Adam Blenolenicetsalbe und wendet sie folgendermaßen an. Er streicht bei 
Blennorrhoea adultorum ein bohnengroßes Stück der l0 0 / 0 igen Blenolenicet¬ 
salbe mit einem Glasstäbchen unter das abgezogene Oberlid alle 2 Stunden 
(auch nachts) bis zur deutlichen Abnahme der Sekretion. Ist das Oberlid zu 
stark infiltriert, so wird die Salbe bei gleichzeitigem Aufwärtsblicken des 
Patienten in den unteren Bindehautsack gebracht. Wenn unter dieser Be¬ 
handlung die Sekretion in 1 —2—3 Tagen deutlich abgenommen hat, so 
wendet man in gleicher Weise nur eine 5°/ 0 ig e Blenolenicetsalbe alle 3 bis 
4 Stunden an, bis die eitrige Sekretion ganz oder nahezu aufgehört hat. 
Dann wendet Adam nur Euvaseline an und ätzt die Bindehäute einmal 
täglich mit 1 / 2 °/ 0 igem Argentum nitricum. Zum Schutz der Hornhaut stülpt 
man dabei »das Oberlid um und drängt mit dem Zeigefinger den Rand des 
ektropionierten Lides sanft nach hinten, während der Daumen das ektro- 
pionierte Unterlid fixiert. Wenn man dann den Patienten auffordert, die 
Augen zuzupressen, so wölben sich die Übergangsfalten vor und sohützen so 
völlig die Hornhaut«. Bei Stärkerwerden der Sekretion geht man wieder 
zur Blenolenicetsalbe zurück. Diese Methode stellt nach Adam bedeutend 
geringere Anforderungen an das Wartepersonal, da nach kurzer Zeit die 
Sekretion so eingeschränkt wird, daß das Einstreichen der Salbe nur noch 
einige Male im Tage nötig ist. Auf diese Weise kann man auch den Patienten 
in seinem Hause behandeln. Der Erfolg dieser Behandlung war ein guter. 
Von 13 Patienten Adams 3 ) erkrankten nur 3 mit Hornhautkomplikationen 
(1 Ulkus, 2 unregelmäßig geheilte Epitheldefekte). Wegen der Einfachheit 
des Verfahrens hat neuerdings der Autor auch bei der Blennorrhoe der 
Neugeborenen die Bienolenicetsalbenbehandlung angewandt und war mit den 
Erfolgen zufrieden. Man umgeht dabei die mitunter große Schwierigkeit, das 
kindliche Oberlid völlig zu ektropionieren und bringt ein etwa 1 / t cm langes 
Stück Salbe aus der Tube mit einem glatten Glasstab in den unteren 
Bindehautsack. Die Tuben mit 5- und IO°/oiger Blenolenicetsalbe stellt die 
Chemische Fabrik Dr. Reiss-Berlin her. 

Literatur: *) Kuhn, Über neuere Arzneimittel, Spezialitäten und Gebeimmittel. Med. 
Klinik, 1907, Nr. 48, 1459. — *) Adam, Eine neue Behandlungsmethode der Blennorrhoica 
adultorum mittelst Blenolenicetsalbe. Münchener raed. Wochenschr, 1907, Nr. 43, 2132. — 
*) Derselbe, Uber die Behandlung der Augen blennorrhüe bei Erwachsenen und Kindern 
mittelst der Blenolenicetsalbe. Therap. Monatshefte, März 1908, 114 und Münchener med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 11, pag. 559. E. Frey. 

Blut (pathologische Histologie). Eine Reihe italienischer Forscher, 
in erster Linie Cesaris-Demel, haben auf das zwar schon früher bekannte 
aber nicht genügend beachtete und diagnostisch gar nicht verwertete Vor¬ 
kommen von fettkörnchenhaltigen Leukozyten im Blute bei verschiedenen 
Krankheiten, insbesondere Infektionen aufmerksam gemacht. Eine aus¬ 
führliche Arbeit über die sudanophilen Leukozyten des Blutes im Verlaufe 
der Infektionskrankheiten ist neuerdings von Conessatti aus der Grocco- 
schen Klinik in Florenz erschienen. Er unterscheidet zwei Gruppen sudanophiler 
Leukozyten, 1. solche, die nur einige wenige Fetttropfen enthalten, und 
2. solche, die neben einem blassen, schwer färbbaren Kern grobe, sudanophile 
Granula aufweisen und geradezu den Eindruck von Eiterkörperchen 
machen. Die erstgenannten verdanken ihre Entstehung wohl zum Teil einer 
Toxämie, während die letzteren direkt aus den Krankheitsherden in den 
Kreislauf eingewandert sein müssen. Bei fast allen untersuchten Infektions¬ 
krankheiten, namentlich bei der Pneumonie, den Meningokokkenmeningi- 


Digitized by 


Google 



Blut. 


89 


tiden, bei Typhus, Sepsis, Osteomyelitis und Eiterungen der verschiedensten 
Art kann man das mehr oder weniger zahlreiche Vorhandensein sudano- 
philer Leukozyten konstatieren. Natürlich kann unter Umständen dem Vor¬ 
kommen dieser Elemente eine gewisse diagnostische Bedeutung zukommen. 
Den Nachweis derselben führt man mit Hilfe der vitalen Färbung nach 
Papprnheim-Nakanishi. Man benutzt eine Lösung von 4 cg Sudann III in 
20 cm 9 absolutem Alkohol. Als Gegenfärbung empfiehlt sich eine Brillant- 
kresylblaulösung. 

Seit den bekannten Untersuchungen Stöhrs weiß man, daß aus den 
Tonsillen ständig Leukozyten auswandern, die in den Speichel gelangen und 
hier den Namen Speichelkörperchen tragen. Über die Natur dieser Elemente, 
ob es Lymphozyten oder polymorphkernige Leukozyten sind, ist bisker keine 
Einigung erzielt. Erst in der letzten Zeit haben sich wieder einige Autoren 
diesem Studium zugewandt. Nach Gött wandern die Speichelkörperchen als 
kleine Lymphozyten aus den Tonsillen und den Zungenbalgdrusen aus. Im 
Speichel füllt sich ihr Protoplasma mit kleinen Körnchen, die sich als neutro¬ 
phil erweisen, und ihr Kern zerfällt in mehrere Teile. Hin und wieder mag 
auch ein echter polymorphkerniger Leukozyt aus der Mundschleimhaut in 
den Speichel gelangen, die Mehrzahl der sog. Speichelkörperchen verdankt 
jedenfalls einer Art Degeneration kleiner Lymphozyten ihre Entstehung. 

Sehr eingehend hat sich Weidenreich mit der Frage nach der Her¬ 
kunft der Speichelkörperchen beschäftigt und ist im Prinzip zu gleichen An¬ 
schauungen gekommen wie Gött. Er beschreibt einkernige und polymorph¬ 
kernige Speichelkörperchen; der Kern der ersteren ist rund bis oval. Bei 
beiden Arten enthält das Protoplasma neutrophile Granulationen. Weiden- 
reich identifiziert deshalb die einkernigen Elemente mit den Myelozyten und 
betont ausdrücklich, niemals granulafreie Lymphozyten im Speichel ange¬ 
troffen zu haben. Deshalb kommt er zu dem Schluß, .daß sich die in den 
Keimzentren des lymphoiden Gewebes der Zungentalgdrusen und Tonsillen 
entstehenden Lymphozyten zu mononukleären neutrophilen Leukozyten um¬ 
bilden. 

Amöboide Beweglichkeit der Speichelkörperchen haben übrigens weder 
Gött noch Weidenreich beobachtet, auch sehen sie beide — entsprechend 
der allgemein herrschenden Annahme — in den Bewegungen der Granula 
keine Lebensfunktion, sondern eine Absterbeerscheinung, die sich an ge¬ 
wöhnlichen Leukozyten auch durch Einwirkung künstlicher Schädigungen — 
hypotonische Medien, Ätherdampf, Temperaturerhöhung — hervorrufen 
läßt. Narkose beeinflußt diese Molekularbewegungen nicht. 

Nach Untersuchungen von Reichel kommt der Körperlage ein großer 
Einfluß auf die Verteilung der Blutkörperchen im Organismus zu. Aus den 
Untersuchungen von 18 Fällen geht hervor, daß je nach der eingenommenen 
Körperstellung die Blutkörperchenzahl gewisser Körperteile eine schwankende 
ist; so ergab sich beim Stehen für die Hand: 3*45 Millionen Erythrozyten, 
für den Fuß: 4*53 Millionen; beim Liegen Hand: 4*42 Millionen, Fuß: 4*62 Mil¬ 
lionen. Hasselbach und Heyerdahl haben die Leukozytenzahl bei verschie¬ 
denen Stellungen untersucht, bei normalen Menschen tritt beim plötzlichen 
Wechsel der liegenden zur stehenden Stellung eine schnell vorübergehende 
Hypoleukozytose ein, beim Übergang aus dem Stehen ins Liegen eine Hyper- 
leukozytose. Dieses Phänomen nennen die Verfasser statische Leukozyten¬ 
reaktion. Manche Individuen mit Herzfehlern reagieren »pervers«, d. h. beim 
Übergang vom Liegen zum Stehen tritt Hyperleukozytose auf. Bloße Blut- 
gefäßdiiatationen lokaler Natur und Begrenzung sollen keinen Einfluß auf 
die Leukozytenzahl haben. 

Über die Verteilung der Leukozyten in der Blutbahn kommen Schwenken- 
Becher und Siegel zu dem Resultat, daß die von Goldscheider und Jacob 
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gefundene Vermehrung der Leukozyten in den peripheren Gefäßen eine Wirkung 1 
des zur Narkose verwendeten Äthers ist, während normalerweise die Leuko¬ 
zytenverteilung in allen Gefäßprovinzen des Organismus eine gleiche sein soll. 

Nach den Feststellungen von Schapiro ist bei Rindern, welche an be¬ 
hinderter Nasenatmung leiden, die Leukozytenzahl stark vermehrt, die Erythro¬ 
zytenzahl etwas erniedrigt. Dagegen tritt bei jungen Hunden unter dem Ein¬ 
fluß einer vollständigen Verstopfung der Nase eine Steigerung der Erythro¬ 
zyten, Leukozyten und der Hämoglobinmenge im Blute auf. Auch eine Er¬ 
höhung des arteriellen Druckes läßt sich feststellen. 

Eine Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobin durch 
künstlich behinderte Nasenatmung mit Hilfe der von ihm erfundenen Lungen- 
Baugmaske beschreibt Kuhn. Bereits nach einstündiger Anwendung derselben 
vermehren sich die roten und weißen Blutkörperchen und das Hämoglobin. 
Nach mehrtägiger zweistündiger Benutzung tritt eine beträchtliche, mehrere 
Wochen anhaltende Vermehrung der genannten Elemente ein. Die Ursache 
dieser eigentümlichen Erscheinung ist auf einen Reiz der verminderten Sauer¬ 
stoffspannung auf die Blutbildungsorgane zu suchen. Das Hämoglobin ver¬ 
mehrt sich unter der Saugmaske nicht so schnell wie die roten Blutkörper¬ 
chen. Kuhn empfiehlt auf Grund seiner Beobachtungen die therapeutische 
Anwendung seiner Methode für Anämien. Über das Verhalten der Leuko¬ 
zyten des Blutes bei Kälteeinwirkungen hat Schnütgen gearbeitet. Er kommt 
zu folgenden Resultaten: Nach einem warmen Bade werden die roten Blut¬ 
körperchen meist vermehrt, die weißen vermindert. Das Verhältnis der roten 
zu den weißen Blutkörperchen wächst immer im Anschluß an ein warmes Bad. 
Mit der Zunahme der Zahl der neutrophilen Zahlen beobachtet man nach 
Wärmeapplikationen vielfach ein Abnehmen der Lymphozyten. Die Zahl der 
eosinophilen Zellen nimmt in der Mehrzahl der Fälle nach einem warmen Bade 
ab. Die Zahl der roten Blutkörperchen ist nach dem kalten Bade (trotz ab¬ 
soluter Vermehrung) relativ geringer als nach dem warmen Bade, die der 
weißen verhält sich umgekehrt. Die Verhältniszahlen der roten zu den 
weißen Blutkörperchen sind nach dem kalten Bade kleiner als nach dem 
warmen. Prozentuell ist die Zahl der neutrophilen Zellen unter den Leuko¬ 
zyten nach dem kalten Bade meist geringer als nach dem warmen Bade, 
die der Lymphozyten meist größer, die der eosinophilen Zellen meist kleiner. 
Nach dem kalten Bade vermehrt sich oft die Zahl der roten Blutkörper, die 
der weißen vermehrt sich stets ganz beträchtlich. Das Verhalten der roten 
zu den weißen Blutkörperchen sinkt in der Mehrzahl der Fälle im Anschluß 
an ein kaltes Bad. Die neutrophilen Zellen vermindern sich zumeist nach 
einem kalten Bade, die Lymphozyten vermehren sich. Vielfach vermehrt sich 
die Zahl der eosinophilen Zellen nach Kälteapplikation. Das Verhalten des 
Blutes aus Venen und Kapillaren mit bezug auf die roten und die einzelnen 
Formen der weißen Blutkörper ist ohne Kälteeinwirkung nicht wesentlich 
verschieden. Sowohl das Verhältnis der roten zu den weißen Blutkörpern 
wie das der neutrophilen Zellen, der Lymphozyten, eosinophilen Zellen und 
Mastzellen des Blutes aus Venen und Kapillaren schwankt nach Beeinflus¬ 
sung durch Kälte im Vergleich zueinander in geringem Grade. Bei Leukämie 
beobachtet man nach einem kalten Bade eine Zunahme der roten und auf- 
fälligerweise eine Abnahme der weißen Blutkörper. Das Zahlen Verhältnis der 
roten zu den weißen Blutkörperchen nimmt zu. Die Prozentzahl der neutro¬ 
philen Zellen ist nach einem kalten Bade bei Leukämie und Erythrocytosis 
megalosplenica vermindert, die der Lymphozyten vermehrt, also auch um¬ 
gekehrt, wie man dies sonst nach Kälteapplikation beobachtet. Nach einem 
kalten Bade nimmt die Prozentzahl der eosinophilen Zellen und Mastzellen 
bei Leukämie meist ab. Bei Erythrocytosis megalosplenica ist nach einem 
kalten Bade die Zahl der roten Blutkörper vielfach vermindert, die der 
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weißen vermehrt. Die Verhältniszahl der roten zn den weißen Blutkörper¬ 
chen sinkt bei Erythrocytosis megalosplenica nach Kälteeinwirkung. Die 
Prozentzahl der eosinophilen Zellen bei Erythrocytosis megalosplenica sinkt 
nach Kälteeinwirkung, die der Mastzellen steigt. 

Sehr sonderbare Resultate hat Goett bei tilutuntersuchungen von Ner¬ 
vösen mit völlig oder nahezu völlig normalem Hämoglobingehalt gefunden. 
Er stellte nämlich in vielen solchen Fällen eine außerordentlich geringe 
Erythrozytenzahl fest. Indessen fand Beetschneider bei einer Nachunter¬ 
suchung an 50 Kranken der ersten Münchener medizinischen Klinik keine 
Bestätigung der GoETTschen Befunde. Russow fand bei einer größeren Zahl 
von Patienten mit Migräne eine Erhöhung der relativen Leukozytenzahl so¬ 
wohl im Intervall wie im Anfall, und in letzterem in bedeutend stärkerem 
Maße. Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Feststellungen bei Nachunter¬ 
suchungen bestätigen lassen, denn sie wären von großer theoretischer Wich¬ 
tigkeit. Die von Russow angewandte Methode läßt allerdings an Exaktheit 
viel zu wünschen übrig. 

Keuthe hat den Einfluß verschiedener Ernährung auf die einzelnen 
Leukozytenarten untersucht und konnte feststellen, daß bei Kohlehydrat¬ 
ernährung die Lymphozyten, bei reichlicher Fett- wie bei Eiweißernährung 
die polynukleären Zellen und Übergangsformen zunehmen. Er schließt aus 
den Ergebnissen seiner Untersuchungen, daß die betreffenden Zellen bei Re¬ 
sorption der Nährstoffe eine Rolle spielen. Er schließt ferner, in Anlehnung 
an die bekannten Anschauungen von Grawitz, daß dieses Verhalten dafür 
spricht, daß auf den Reiz der Eiweiß- und Eiweißfettnahrung hin sich die 
Lymphozyten in polymorphkernige, neutrophile Leukozyten umwandeln, ein 
Gedankengang, bei dem ihm Referent aber nicht folgen kann, da doch zu 
viele Gründe gegen diesen Entwicklungsmodus sprechen. Neumann hat die 
ultramikroskopische Blutuntersuchung benutzt, um die Fettresorption bei 
Gesunden und Kranken zu studieren. Eine Reihe von Fällen mit schwereren 
und leichteren Magendarmstörungen zeigten zum Teil deutliche Verände¬ 
rungen bezüglich der ultramikroskopisch sichtbaren Fetteilchen. So war bei 
vier Karzinomen des Pylorus eine hochgradige Verspätung una Verminderung 
im Auftreten derselben festzustellen. Fiebernde zeigten alle Grade der Ver¬ 
minderung bis zum völligen Ausbleiben. 

Schon vor Jahren hat Senator gezeigt, daß die bei Morbus Brightii 
in den Harn übertretenden farblosen Blutzellen Lymphozyten und nicht poly¬ 
morphkernige Leukozyten sind. Da aber unsere modernen Untersuchungs¬ 
methoden gelehrt haben, daß es im Einzelfalle oft außerordentlich schwierig 
ist, zu entscheiden, ob eine rundkernige, farblose Blutzelle auch wirklich ein 
Lymphozyt ist, hat Schnütgen den Harn einer Reihe von Morbus Brightii- 
Kranken mit allen neueren Färbungsmethoden untersucht und konnte nach- 
weisen, daß in der Tat die damalige SENATORSche Feststellung auch mit 
Hilfe unserer jetzigen Färbetechnik bestätigt werden kann. Diagnostisch 
kommt der Lymphozytenbefund im Urin dort in Frage, wo es sich auf 
andere Weise nicht mit Sicherheit entscheiden läßt, ob Nierenabszeß oder 
Pyelitis oder aber BRiGHTsche Nierenkrankheit vorliegt. 

M. Pappenheim hat die interessante Entdeckung gemacht, daß jede 
Zerebrospinalflüssigkeit auf weiße Blutkörperchen einen schädigenden Ein¬ 
fluß ausübt, ganz besonders aber ist diese Fähigkeit dem Liquor der Para¬ 
lytiker eigen und es gelingt durch Erhitzung auf 56° dieses Agens un¬ 
schädlich zu machen. Für zytologische Untersuchungen empfiehlt es sich 
daher, der Lumbalflüssigkeit bald nach der Entnahme Formol zuzusetzen. 
Viele, als besondere Zellformen in der Zerebrospinalflüssigkeit beschriebene 
Elemente sind sicherlich nichts als degenerierte Leukozyten, welche durch 
das Leukotoxin geschädigt worden sind. 
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Literatur: Cohnbsatti, Über die sudanophilen Leukozyten aes Blutes im Verlauf 
von Infektionskrankheiten. Fol. haem., 1907. — Weidenbeich, Über Speichelkörperchen. Ein 
Übergang von Lymphozyten in neutrophile Leukozyten. Fol. haem., 1908. — Reichel, Der 
Einfluß der Körperlage auf die Verteilung der Blutkörperchen im Körper. Casopis lekara 
öeskych, 1906, Nr. 17. — Schwenkenbecher und Siegel, Über die Verteilung der Leukozyten 
in der Blutbahn. Deutsches Arch. f. klin. Med., XXXXII, H. 3 u. 4. — Schapiro, Beitrag zur 
Frage des Einflusses der behinderten Nasenatmung auf die morphologische Zusammensetzung 
des Blutes. Wratschebnaja gazeta, 1907, Nr. 46. — Kühn, Die Vermehrung der roten und 
weißen Blutkörperchen und des Hämoglobin durch die Lnngensaugmarke nnd ihre Be¬ 
ziehungen zu dem Höhenklima. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 35. — Schnötoen, 
Über das Verhalten der Leukozyten des Blutes bei Kälteeinwirkung. Zeitschr. f. klin. Med., 
1907, LXIV, H. 3 u. 4. — Gött, Blutbefunde bei Nervösen. Münchener med. Wochenschr., 
1906, Nr. 47. — Bretschheideb, Blutbefunde bei Nervösen. Münchener med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 32. — Keuthe, Über die funktionelle Bedentung der Leukozyten im zirkulierenden Blute 
bei verschiedener Ernährung. Deutsche med. Wochenschr , 1907, Nr. 16. — M. Pappenbeim, 
Beiträge zum Zellstudium der Zerebrospinalflüssigkeit. Zeitschr. f. Heilk, 1907, H. 10. — 
Schnütgen, Die Beschaffenheit der im Harn bei Morbus Brightii vorkommenden Leukozyten. 
Berliner klin. Wochenschr., November 1907, Nr. 45. — Neomann, Über ultramikroskopische 
Untersuchungen zur Zeit der Fettresorption bei Gesunden und Kranken. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 28. Hsns Hirschfeld (Berlin). 

Blutkörperchen, rote« Auf einen bis dahin den Beobachtern 
entgangenen Bestandteil gewisser pathologischer roter Blutkörperchen hat 
zuerst Cabot aufmerksam gemacht, der in Fällen von Anämie, und zwar vor¬ 
wiegend bei perniziösen Anämien, sogenannte Ringkörper beschreibt, die er 
mit Hilfe der LEiSHMANschen Färbung sichtbar gemacht hat. Dieselben 
färben sich zum Teil rot, zum Teil purpurn oder blau. Einige derselben er¬ 
scheinen direkt als Ringe, andere elliptisch oder in Form einer 8. Manche 
Zellen enthalten mehrere derartige Gebilde. Die Mehrzahl dieser Zellen sind 
sehr groß und polychromatisch, manche haben auch basophile Punktierung. 
Aber auch in kleineren und sonst normalen roten Blutkörperchen kommen 
sie vor. Man findet sie nur dort, wo kernhaltige rote Zöllen vorhanden sind, 
und ihre Menge steht zu letzteren in einem gewissen Verhältnis. Cabot ist 
geneigt, sie für Kernabkömmlinge zu halten. Cabot fand diese Ring¬ 
körperchen be£ perniziösen Anämien, bei Bleianämien und bei lymphatischer 
Leukämie. Er gibt aber ausdrücklich an, daß sie auch in manchen Fällen 
von perniziöser Anämie fehlen, ebenso bei manchen Leukämien. Pappenheim 
(Fol. haem. 1907) vermutet, daß es sich um die sogenannten Nukleoide, karyo- 
lytische Reste pyknotischer Kerne von herabgesetzter Basophilie, die nach 
ihrer Ausstoßung zu Blutplättchen werden, handle. Nissle hat, ohne die 
CABOTschen Befunde zu kennen, gelegentlich von Trypanosomen - Studien 
gleichfalls diese Ringkörperchen beschrieben. Er fand sie auch bei sekun¬ 
dären Anämien des Menschen und bei Tieren. Schleip konnte in einem 
Falle von perniziöser Anämie in Leishman- und Giemsapräparaten vor¬ 
wiegend in den polychromatophilen, zum Teil aber auch in den orthochroma¬ 
tischen Erythrozyten diese Ringe feststellen. Später fand er dieselben auch 
noch bei vier anderen perniziösen Anämien, bei zwei schweren sekundären 
Anämien, bei einer akuten Leukämie, bei drei chronischen Bleivergiftungen 
und einer Pseudoleukämie. Er vermutet, daß die Ringkörperchen ein be¬ 
stimmtes Stadium des Kernschwundes der Erythroblasten auf dem Wege 
der Karyolyse darstellen. Ferner haben Pappenheim und Hirschfeld in einem 
Falle akuter myeloider Großlymphozytenleukämie mit zahllosen Normo- und 
Megaloblasten in recht beträchtlicher Zahl Cabots anämische Ringkörper 
gefunden, und zwar sowohl in Makro- wie Normozyten und orthochroma¬ 
tischen und polychromatischen Blutscheiben, häufig mit basophiler Punk¬ 
tierung vergesellschaftet. Auch hat Referent eine größere Zahl von Anämien 
auf das Vorkommen dieser Gebilde hin untersucht. Er fand sie nur bei 
perniziösen Anämien, aber keineswegs in allen Fällen, niemals aber in einer 
größeren Zahl ihm zur Verfügung stehender sekundärer Anämien. Ferner 
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hat er vergeblich nach ihnen bisher in den Blutbildungsorganen und im 
embryonalen Blute gesucht. Es gelang ihm nur die Darstellung mit Hilfe 
der Giemsafärbung. Zu versuchen wäre allerdings noch, ob sie sich nicht 
mit Eisenhämatoxyiin färben lassen. 

Um eine Reihe feinerer Struktureigentüralichkeiten der roten Blut¬ 
körperchen, die bisher gar nicht oder nur wenig bekannt waren, zu studieren, 
bedarf man nach Cesaris-Demel der vitalen Färbung. Der genannte Autor 
hält diese Methode im Gegensatz zu manchen anderen Forschern für prak¬ 
tisch wichtiger und zuverlässiger als die Färbung fixierter Präparate, wenn 
man nur mit der nötigen Kritik vorgeht. Man kann eine ganze Reihe ba¬ 
sischer Farbstoffe benützen. Am meisten empfiehlt sich aber Brillantkresyl- 
blau, von dem man eine Lösung von 0 02 g Farbstoff io 20 g Alkohol 
benützt. Unter Anwendung der NAKANiSHi-PAPPENHEiMschen Methode findet 
man dann in allen Blutkörperchen der Tiere mit kernhaltigen Erythrozyten 
und in vielen roten Blutzellen der Tiere mit kernlosen Erythrozyten eine 
Reihe charakteristischer Veränderungen. Es treten im Zelleib der Erythro¬ 
zyten zwei Substanzen auf, deren eine fädig ist und sich im Tone des Farb¬ 
stoffes tingiert, während die andere aus kleinen Körnchen besteht, die sich 
metachromatisch färben. Diese beiden Substanzen sammeln sich meist ring¬ 
förmig in der Mitte der Zelle an, in den kernhaltigen Erythrozyten umgeben 
sie den Kern. 

Ferner studierte C.D. sehr eingehend die durch die Arbeiten von Schultze, 
Schmauch, Heinz und Weidenreich bekannt gewordenen endoglobulären 
Körperchen neugeborener Katzen. Er konnte feststellen, daß diese Gebilde 
mit dem Älterwerden der Tiere ganz allmählich verschwinden, daß man aber 
selbst bei ausgewachsenen Katzen noch kleine Fäden findet, die als Reste 
erstgenannter aufzufassen sind. Auch bei neugeborenen anderen Tieren findet 
man hin und wieder diese endoglobulären Gebilde. Dagegen sind dieselben fast 
regelmäßig bei Tieren mit kernhaltigen roten nachzuweisen, und zwar bei den 
Vögeln nur in der ersten Lebensperiode, bei Eidechsen und Schildkröten noch 
länger. Da nun alle diese eben geschilderten, mit Hilfe der vitalen Färbung 
nachweisbaren Strukturelemente im embryonalen Leben und bei Tieren sowie 
endlich im Knochenmark besonders häufig sind, so bedeutet ihr zahlreiches 
Auftreten im Kreislauf eine gesteigerte Hämatopoese im Knochenmark. Somit 
gewinnen also diese Strukturen eine diagnostische Bedeutung. Infolgedessen 
treten diese Bildungen auch bei Anämie in mannigfachster Weise auf. Die in 
Trockenpräparaten nachweisbare basophile Punktierung hält Cabot für iden¬ 
tisch mit den von ihm nachgewiesenen Substanzen, die nach ihm nur zum 
Teil der Ausdruck einer wirklichen Strukturveränderung sind. 

Mit einer Degeneration des Kernes haben diese Gebilde aber nichts 
zu tun. Wie Ferrata mitteilt, der die Befunde Cesaris-Demels in allen 
Punkten bestätigt, läßt sich die metachromatische granulöse Substanz auch 
in Trockenpräparaten, die mit Osmium fixiert sind, nachweisen. 

Daß die durch vitale Färbung darstellbare Körnelung der roten Blut¬ 
körperchen nicht mit der basophilen Punktierung fixierter Präparate identisch 
Ist, hat schon Referent vor Jahren gegenüber Rosin und Bibergeil betont. 
Besonders hat auch Pappenheim hiergegen Bedenken erhoben. Neuerdings 
hat er wieder eingehend diese Frage erörtert und genau die verschiedenen, 
mit vitaler Färbung an fixierten Präparaten darstellbaren körnchenartigen 
Gebilde geschildert. Nach ihm muß man unterscheiden: 

I. Die echte basophile, feine Bestäubung oder gröbere Punktation 
(körnige Degeneration) kernloser und kernhaltiger Erythrozyten der un- 
fixierten und fixierten Präparate (bei Methylgrün-Pyroninfärbung rot, bei 
Giemsafärbung blau, mit Hämotoxylin kaum darstellbar) vermutlich nicht 
Nuklein-, sondern Plastinsubstanz. 
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2. Eine ähnlich basophile, meist gröbere Punktation nnr vital dar¬ 
stellbar; hier äußerst farbebegierig, eher gefärbt als die Erythroblasten- 
kerne. Nnr teilweise mit obiger Erscheinung identisch. 

3. Kernreste in gekörnten Erythroblasten neben dem Kern. 

4. Eine bei vitaler Nentralrotfärbnng des embryonalen Blntes auf- 
tretende feinste »saure« Körnelung der Erythroblasten. 

5. Bei vitaler Neutralrot-Thionin-Azur- oder Kresylblaufärbung auf¬ 
tretende grobe, rötlich bräunliche (alkalische) oder blaue Fadenstrukturen 
(Substantia granulofilamentosa von Cbsaris- Demel). 

6. Bei vitaler Azur- oder Kresylblaufärbung weiter auftretende meta¬ 
chromatische, rote Körner oder Tröpfchen (Substantia metachromatico-granu- 
losa von Cesaris-Demel). 

7. Die Maurer-S cHüPPNERsche Tüpfelung der Malariaerythrozyten. 

Naegkli hält die Frage, ob die basophile Punktierung vom Kern oder 

vom Protoplasma abstammt, für noch nicht gelöst, ist aber bestimmt der 
Ansicht, daß das Auftreten derselben als eine Regenerationserscheinung auf¬ 
zufassen ist und nicht als ein Erzeugnis einer im peripheren Blute unter 
Gifteinfluß entstandenen Degeneration. Auch Ajinkth sieht in der baso¬ 
philen Punktierung eine Regenerationserscheinung. Neuerdings hat wieder 
Askanazy, einer der ersten Autoren, der basophil punktierte Erythrozyten 
gesehen und dieselben damals auf Kernzerfall zurückgeführt hat, ausführlich 
zu dieser Frage das Wort genommen. 

Die beste Darstellungsmethode der basophilen Körnchen ist drei Mi¬ 
nuten lange Färbung in Löpflers Methylenblau nach vorangegangener. 
10 Minuten langer Fixation in absolutem Alkohol. Wenig geeignet ist die 
jENNER-MAY-GRüNWALDsche Tinktionsflüssigkeit. Die Mehrzahl der punk¬ 
tierten Erythrozyten ist auch polychromatisch, und je intensiver die Poly¬ 
chromasie, desto reichlicher, feiner und dichter erscheinen die Körnchen. 
Bei Gesunden hat sie Askanazy im Gegensatz zu anderen Autoren niemals 
gesehen; insbesondere bestätigt er ihr häufiges Vorkommen bei Bleiver¬ 
giftungen, wo sie ein konstantes Frühsymptom sind. 

Überhaupt erscheinen sie bei Anämien häufig früher als andere Ver¬ 
änderungen des Blutes und treten auch, was früher von einigen Forschern 
bestritten wurde, bei Anämien infolge von Blutvergiftung auf. Die PLEHNSche 
Ansicht, der diese Körnchen bei Malaria als Jugendform von Parasiten an¬ 
sieht, bestreitet A. entschieden. Während er früher die Körnchen vom 
Kernzerfall ableitete, ist er jetzt auf Grund einer größeren Reihe von 
Untersuchungen zu dem Resultat gekommen, daß sie, wie zuerst Grawitz 
behauptet hat, Produkte einer Protoplasmadegeneration sind. Er bat bei 
Tieren experimentell schwere Anämien mit reichlichem Auftreten punktierter 
Erythrozyten im Blute erzeugt, ohne daß es ihm gelang, die gleichen Ge¬ 
bilde in dem sonst schwer veränderten Knochenmark nachzuweisen. Sie 
müssen also im Blute entstehen, und zwar unter dem besonderen Einfluß des 
durch die Anämie veränderten Blutplasmas. Die Ansicht von Grawitz, der 
ihre Entstehung auf Giftwirkung zurückführt, bestreitet er. Die Erythro¬ 
zytengranula sind nach ihm Zeichen starker Regeneration, ebenso wie die 
Polychromatophilie. Den interessanten Befund von Grawitz, daß nach intesti¬ 
nalen Blutungen und nach der Einnahme organischer Blutpräparate basophil 
punktierte Erythrozyten in besonders reichlicher Menge auftreten, bestätigt 
er, da er aber bei vielen Patienten trotz dieser Medikation eine stetig zu¬ 
nehmende Besserung eintreten sah, hält er gerade deshalb die basophil 
punktierten Erythrozyten für Äußerungen einer besonders lebhaften Blut¬ 
regeneration. Zwischen der diffusen Polychromatophilie und den punktierten 
Erythrozyten lassen sich alle Übergangsformen auffinden und deshalb glaubt 
Verfasser, daß eine chemische Veränderung des Blutplasmas oder auch eine 
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physikalische aus den polichromatophilen Elementen die punktierten Ery¬ 
throzyten hervorgehen läßt, so daß die Körnung lediglich als eine Modifi¬ 
kation der Polychromatophilie anzusehen wäre. 

Zur Darstellung der Erythrozytenmembran, deren Existenz bekanntlich 
von vielen Autoren bestritten wird, gibt Löwit folgende Methode an: Luft¬ 
trockene Deckglastrockenpräparate kommen zunächst in eine 1—2%ige 
methylalkoholische Lösung von S-Fuchsin oder Orange, wo sie 4—8 Minuten 
bleiben, um dann in Methylalkohol abgespült zu werden. Danach bringt man 
sie in l%ige wässerige Lösungen von Toluidinblau, Thionin oder Methylen¬ 
blau, auf denen man sie 3—5 Sekunden schwimmen läßt, um sie rasch ab¬ 
zuspülen. Erwärmen der Präparate ist zu vermeiden. Die Färbung mit 
basischen Farbstoffen allein bringt die Membran nicht zur Darstellung. 

Die Innenkörper der Erythrozyten hält Löwit nicht mehr wie früher 
für Kernreste. Zu ihrer Darstellung erwärmt er auf 1 / 2 %ig er methyl¬ 
alkoholischer S-Fuchsinlösung schwimmende Deckglaspräparate und läßt sie 
dann noch 4—8 Minuten in der Kälte stehen. Dann wird mit Toluidinblau 
oder Tbioin in l%iger wässeriger Lösung gefärbt. Bei Dunkelfeldbeleuchtung 
kann man auch im frischen, ungefärbten Präparat an einzelnen Erythro¬ 
zyten einen Innenkörper auffinden, der sogar beweglich erschien. Embryo¬ 
nales Blut war sehr arm an Innenkörpern. Löwit sieht in ihrem Auftreten 
ein Zeichen physiologischer Alterung der roten Blutzellen. 

Literatur: Cabot, Ring bodiee in anaemic blood. Journ. med. research., Februar 1903. 
— Schlkjp, D. A. I. klin. Med., 1907. — Nisslk, Arcb. f Hyg., 1905. — Pappsnheim und 
Hirscbpeld, Fol. haem., 1908, Nr. 5. — Cesaris-Demel, Fol. haem., Oktober 1907. — Pappen¬ 
heim, Fol. haem., 1908, Nr. 6. — 8. Askanazy (Med. Klinik, Königsberg), Über die Körnung 
der roten Blutkörperchen bei anämischen Zuständen. Zeitschr. Y. klin. Med., November 1907, 
LXIV, H. 3 und 4. — M. Löwit (Inst. Y. Path,, Innsbruck), Über die Membran und die Innen¬ 
körper der 8äugetiererythrozyten. Zieglers Beiträge, 1907, XLII, H. 3. 

H&na Hirsch feld (Berlin). 

fflntviskosimeter» C. Hirsch und C. Beck haben wohl als erste 
einen Apparat zur Bestimmung des inneren Reibungswiderstandes des leben¬ 
den Blutes beim Menschen angegeben (Fig. 1). Die früheren physiologischen 
Untersuchungen zur Bestimmung der Viskosität waren in Anbetracht der 
leichten Gerinnbarkeit des Blutes lediglich am defibrinierten Blut ausgeführt 
worden. Es ist zweifellos, daß diese Untersuchungsresultate durch die Defibri- 
nation unberechenbare Fehlerquellen enthielten. Die Methode beruht im Prinzip 
auf der Messung der Zeit, welcher eine abgemessene Blutmenge bedarf, um 
unter bestimmtem Druck durch eine Kapillare abzufließen. Die Bedingung 
für diese Ausführung ist eine konstante Temperatur, welche dadurch er¬ 
reicht wird, daß die zur Messung angewandte Kapillare in ein auf 38° C er¬ 
wärmtes Wasserbad gebracht wird. Eine Fünftelsekunden markierende Chrono¬ 
meteruhr gestattet eine genaue Ablesung. Der Versuch kann mit derselben 
Blutmenge — die Kapillare faßt 1 / 2 cm 3 Blut — 4—5mal vorgenommen 
werden. Die nähere Beschreibung des Apparates, der durch die Figur 1 ver¬ 
anschaulicht wird, erscheint heute, wo derselbe nur noch ein gewisses 
historisches Interesse besitzt, da er durch einfacher zu handhabende Apparate 
verdrängt ist, nicht mehr nötig. Bei schnellem Arbeiten und ziemlicher Übung 
läßt sich zwar mit diesem Apparat in der Regel eine Gerinnung vermeiden, 
doch ist die Gefahr einer solchen immerhin ziemlich groß. Determann hatte 
zur Vermeidung der bei der Blutentnahme unvermeidlichen Abkühlung und 
der nötig werdenden Wiedererwärmung des Blutes zunächst eine Mantel¬ 
spritze empfohlen, welche gestattete, das durch Venenpunktion gewonnene Blut 
lebenswarm in das Viskosimeter zu bringen. Immerhin war auch jetzt noch 
die Schwierigkeit infolge der schnellen Gerinnung nicht gehoben. Sie wurde 
erst beseitigt, als Determann zur Anwendung des Hirudins griff. Der Zusatz 
eines Körnchens in der Größe, wie sie ungefähr 0*00002—0*00005 g ent- 
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spricht, zu 1 cm* Blut genügt, um das letztere für 1 / 2 —1 Stunde angerinn- 
bar zu machen, während dieser Zusatz die innere Reibung des Blutes nicht 
in nennenswerter Weise verändert, wie aus Kontrolluntersuchungen mit 
ziemlicher Sicherheit hervorgeht. Es zeigt sich im Gegenteil bei Reihen¬ 
versuchen, daß dieselben bei Hirudinzusatz viel gleichmäßiger ausfielen als 
ohne denselben. 

Eine weitere Vereinfachung erzielte Detbrmann dadurch, daß er an 
Stelle des venösen Blutes, bei dessen Gewinnung immer eine gewisse Stauung 
im Spiel war, welche gerade für die Viskosität nicht ohne Bedeutung ist, 
daß er also an Stelle des Venenblutes das durch Einstich in das Ohrläpp¬ 
chen gewonnene Blut benutzte und daß er zeigen konnte, daß hierdurch keine 
neue Fehlerquelle eingeschaltet wurde. Dazu war notwendig, daß er das 
Meßgeffißchen des Viskometers so veränderte, daß es nur 0*2 cm 3 Blut ent- 


rig. i. 



hielt. Er ging so vor, daß er vor dem Einstechen auf die betreffende Stelle 
des Ohres eine ganz minimale Menge Hirudin, nach Schätzung zirka 0*00001 g Y 
legte. Dies vermischte sich sofort mit dem herausquellenden Blut und be¬ 
wirkte die schon erwähnte Ungerinnbarkeit für */ 2 —1 Stunde. Für die all¬ 
gemeine Praxis eignet sich trotz der Vereinfachung diese Methode nicht, 
da das Innehalten eines bestimmten Manometerdruckes und die Anwendung* 
des Thermostaten noch zu umständlich war. Er befreite das Verfahren von 
diesen beiden Faktoren, indem er die Viskosität bei Zimmertemperatur be¬ 
stimmte und als konstanten Druck nicht einen künstlich erzeugten Druck 
benutzte, sondern den Zug bzw. die Anziehungskraft der Erde, die Schwere. 
Um schnelle Schwankungen der Temperatur, bei der die Messung erfolgte 
auszuschalten, schließt Determann das Viskosimeter in einen mit Wasser 
gefüllten Mantel ein. Ein darin ebenfalls befindliches Thermometer zeigt die 
Temperatur des Mantelwassers an. Das Viskosimeter ist sanduhrförmig ge- 
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staltet, derart, daß zu beiden Seiten vom Kapillarröhrchen a c (siehe Fig. 2) 
kleine, genaue, dasselbe Quantum Flüssigkeit, 0*1 cm* enthaltende Maß- 
gefäßchen (a,b) und (cd) sich befinden, daß aber auch die beiden über das 
Maßgefäß nach außen hinausragenden Ansatzstückchen (de) und (b f) genau 
dieselbe Menge fassen. 

Das Instrument wird auf zwei Gabeln so gesetzt, daß das Viskosi¬ 
meter in senkrechter Stellung sich befindet. Die Gabeln sind von Glas oder 
Holz und auf einem Standbrett befestigt. Zur Einstellung der Senkrechten 
benutzt man eine am Standbrett befestigte, nach oben gerichtete Spitze. 

Fig. 2. 



Das Viskosimeter läßt sich inklusive des Mantels in den Gabeln sehr leicht 
um 180° drehen und so mit dem anderen Ende nach oben stellen. Durch 
diesen Wechsel der Stellung wird zugleich eine Durchmischung des Mantel¬ 
wassers bewirkt und eine richtige Teraperaturangabe ermöglicht. 

Dbtermann saugt nun ganz sanft das vermittelst Stich aus den Ohr¬ 
läppchen (mit Hirudin beschickt) gewonnene Blut genau bis zur Marke a 
am Ende des einen Maßgefäßchens an. Dann wird in der gewöhnlichen Weise 
die Durchlaufszeit von der oberen bis zur unteren Marke b —a eines Maß¬ 
gefäßchens gemessen, darauf dreht man das Instrument in der Gabel um 
180° um, und der Versuch wird von der anderen Seite wiederholt (von 
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Marke d^-c). So können bequem mehrere Bestimmungen hintereinander ge¬ 
macht werden. 

Der Druck, welcher bei den Versuchen angewandt wird, ist also die 
Schwere, das ist eine annähernd konstante Kraft. Anders ist es mit der 
Temperatur. Wenn Determann die Prüfungen immer bei der gleichen Tem¬ 
peratur vornehmen könnte, etwa bei 20° C, so wären die Versuche sehr 
einfach; man würde; das Instrument in bezug auf die Durchlaufszeit von 
Wasser bei 20°C in senkrechter Stellung eichen, den gewonnenen Blutwert 
durch den Wasserwert dividieren und mit dem Wert der absoluten Zähig¬ 
keit des Wassers bei 20° C multiplizieren. Derselbe beträgt, in Dynen pro 
Quadratzentimeter ausgedrückt, 0 010. Es wäre also: 

_Blutdurchlaufszeit in Sekunden bei 20° C 

! ^ Wasserdurchlaufszeit in Sekunden bei 20° C ’ 

55 

also beispielsweise y— 0 01 =0*05. 

Mit 100 multipliziert wäre dann y—b. 

Nun ist es aber lästig, die Temperatur des Wassers in dem Umhüllungs¬ 
mantel auf eine bestimmte Temperatur, z. B. 20° C, einzustellen; es ist bei 
weitem bequemer, bei der zufälligen Temperatur des Mantelwassers bei 
Zimmertemperatur zu untersuchen. Dieselbe müßte dann Jedesmal in Betracht 
gezogen und zur Aufstellung des Viskositätswertes rechnerisch verwertet 
werden. Um das zu können, müßte man wissen, in welcher Weise die Vis¬ 
kosität des Blutes von der Temperatur abhängig ist, welches der Verlauf 
der Kurve der Durchlaufszeit bei sich verändernder Temperatur ist. Wenn 
dieser gesetzmäßig erfolgt so konnte man jeweils die Darchlaufszeit einer be¬ 
liebigen Temperatur auf eine bestimmte Temperatur : 0°C konstruieren und 
dann nach der vorhin gegebenen Gleichung die absolute Blutviskosität aus¬ 
rechnen. Solche Kurven hat Determann nun von 15—25° C, die für die 
praktischen Zwecke in Betracht kommenden Temperaturen, für eine ganze 
Reihe von Blutsorten verschiedener Zähigkeit hergestellt und dabei einen 
gesetzmäßigen Verlauf derselben gefunden, derart, daß die Viskosität bei 
steigender Temperatur in einem bestimmten prozentualen Verhältnisse ab¬ 
nimmt. 

Die Kurven verlaufen, wie sich bei weiterem Verfolgen derselben nach 
niedrigen und höheren Temperaturen hin zeigt, in Annäherung an eine 
Parabel. Dabei zeigen zähere Blutarten allmählich einen ganz wenig flacheren 
Verlauf der Kurve als flüssigere Blutarten. Diese Unterschiede sowie andere 
kleine Unregelmäßigkeiten des Kurvenverlaufs sind jedoch so gering, daß 
man sie, weil man doch eine geringe Fehlerbreite in Kauf nehmen muß, 
vernachlässigen kann. Determann hat daher unter Benutzung der von ihm 
experimentell gefundenen Kurven die Lücken durch Konstruktion der anderen 
Kurven auf rechnerischem Wege ausgefüllt; diese Idealkarventafel, welche 
uns in den Stand setzt, die bei jeder beliebigen Zimmertemperatur ge¬ 
fundenen Durchlaufszeiten sofort auf eine bestimmte Temperatur, nämlich 
20° C umzurechnen, ist dem Apparat beigegeben. Durch Stichproben über¬ 
zeugte sich Determann, daß tatsächlich der Verlauf der Kurve eines bis 
dahin nicht untersuchten Blutes stimmte mit dem durch Berechnung ge¬ 
fundenen. 

Praktisch gestaltet sich also mit Hilfe der Kurven die Untersuchung 
folgendermaßen: die Sekundenzahl der Durchlaufszeit eines bestimmten Blutes 
wird auf der Kurventafel aufgesucht, ebenso die bei der Untersuchung zu¬ 
fällig im Viskosimeter vorhandene Temperatur. Der Treffpunkt der beiden 
Linien steht dann auf einer der Kurven oder auch zwischen zweien. Solche 
Treffpunkte markiert man sich durch 5—6malige Versuche. Dann hat man 
die Kurve, welche im Durchschnitt der 5—6 Punkte liegt, auf 20*0 zu 
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verfolgen. So weiß man den jeweiligen 20° C-Wert der Durchlaufsgeschwindig- 
keit eines bestimmten Blntes und kann nun wiederum die vorhin angeführte 
Gleichung benutzen. 

Literatur: C. Becku. G. Hirsch, Münchener med Wochenschr., 1901, Nr. 40. — Deter- 
mann, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 23 (daselbst übrige Literatur). Zuelzer. 

Bolus« Die äußerst günstige Wirkung reichlicher Bolusbestreuung 
eiternder und jauchiger Wunden hat Stumpf *) schon früher beschrieben, und 
sie ist von einer Reihe anderer Autoren bestätigt worden. Stumpf führt diese 
Einwirkung des Tones auf die austrocknende Wirkung zurück, die dies feine 
Pulver besitzt. Erst als der Autor, der seine Erfahrungen mit der Bolus¬ 
therapie in einer Schrift niedergelegt hat, die gleichen günstigen Resultate 
auch bei Anwendung des Tonpulvers im feuchten Zustande sah, mußte 
diese Erklärung fallen gelassen werden. Die Wirkung des Tones muß also 
auf einer anderen Eigenschaft beruhen und als diese bezeichnet Stumpf die 
außerordentlich feine Verteilung der Partikelchen, die mikroskopisch kleiner 
sind als die Mikroben selbst. Daher trennen diese suspendierten Tonteilchen, 
wenn man sie in großer Menge einführt, die Bakterien von ihrem Nähr¬ 
boden ab, indem sie dieselben in eine Hülle anorganischer Masse einbetten. 
Auf Grund dieser Erwägungen wendete Stumpf den Ton auch bei infektiösen 
Magendarmkrankheiten an. Er stellte zunächst die Unschädlichkeit großer 
Bolusmengen, welche in Wasser aufgeschwemmt getrunken werden, im 
Selbstverduch fest, indem er längere Zeit hindurch früh nüchtern 250 g Bolus 
zu sich nahm. Die Form, in welcher der Ton eingeführt werden muß, ist 
eine Aufschwemmung in Wasser ohne Zusatz (Zucker, Milch), weil das Bei¬ 
geben irgend welcher Substanzen für die physikalische Wirkung des Pulvers 
von Nachteil sein, ja den Bakterien neue Nahrung bieten könnte. Ferner ist 
streng darauf zu achten, daß die Aufschwemmung auf leeren Magen ge¬ 
nommen wird und jegliche Nahrungsaufnahme außer reinem Wasser 18 Stunden 
lang unterbleibt. Auf die Zweckmäßigkeit des Nahrungsverbotes wurde 
Stumpf durch den Unterschied in den Erfolgen seiner Therapie aufmerksam 
gemacht Er konnte nämlich nicht nur schwere Brechdurchfälle durch Ein¬ 
führen großer Mengen Bolus prompt sistieren, sondern auch 10 Cholera¬ 
kranke gelegentlich der Grenzepidemie 1905 in Bromberg und Nakel zur 
Heilung bringen. Auf der anderen Seite versagte diese Therapie bei Typhus¬ 
kranken, deren Darm im Gegensatz zur Cholera nicht leer ist. Der Ver¬ 
fasser fand nun ein geradezu momentanes Aufhören der Krankheitserscbei- 
nungen schon nach der ersten einigermaßen ergiebigen Einführung des 
Mittels in den Magen und erklärt dies durch Abschwächung des Giftstromes, 
der vom Magendarmkanal zum Zentralorgan gerichtet ist, da man die 
schweren Krankheitserscheinungen, Erbrechen, Somnolenz etc., als zentrale 
Reizungen durch Bakterientoxine auffassen muß. Mit dem ersten Schluck 
der Tonaufschwemmung werden aber schon kleine Mengen der Bakterien 
von der Gifterzeugung ausgeschaltet und es macht sich sofort relative 
Euphorie bei dem Kranken bemerkbar. Den momentanen Nachlaß des Er¬ 
brechens benutzt nun der Verfasser zu einer völligen Überflutung der 
Darmschleimhaut mit der Tonaufschwemmung. Kleine Mengen oder auch 
in zu großen Pausen gereichte Gaben haben nicht den Erfolg. Stumpf 
schreibt bei asiatischer Cholera und bei gewöhnlichem Brechdurchfall vor: 
>Rp. Boli albae officinalis subtilissime pulverisatae 125. Zum innerlichen 
Gebrauch. Nach Bericht. Der Bericht hat zu lauten: Man füllt ein Halbliter¬ 
glas gut bis zur Hälfte mit frischem Wasser an, schüttet die ganze Menge 
des Pulvers (ohne zunächst umzurühren!) auf das Wasser, läßt das Pulver 
völlig zu Boden sinken, rührt dann mit einem Löffel gut um und läßt nun 
das ganze Quantum womöglich auf einmal oder wenigstens in möglichst 
kurzer Zeit austrinken. Kinder mittleren Alters erhalten 60 g auf ungefähr 
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150# Wasser und Säuglinge 30g au! 70—100g Wasser in der Saugflasche. Je 
kälter die Flüssigkeit, um so leichter und angenehmer wird sie genommen; es 
empfiehlt sich deshalb in der wärmeren Jahreszeit die Beifügung von einigen 
Eisstücken. Nach drei Stunden ist das gleiche Quantum nochmals zu verabreichen 
und damit wird das Verfahren in den weitaus meisten Fällen beendet sein. Die 
Aufnahme irgend welcher Nahrung und irgend welchen Getränkes außer Wasser 
hat bei Cholera und Brechdurchfall mindestens 18 Stunden lang vom ersten 
Einnehmen des Mittels an absolut zu unterbleiben.« 

Die Erfolge mit der Darreichung von Bolus in großen Mengen bei 
akutem Darmkatarrh hat Görner 2 ) bestätigen können. Er beobachtete in 
8 Fällen von akuter Gastroenteritis (darunter eine schwere Fischvergiftung) 
nach einmaliger, höchstens zweimaliger Darreichung von Bolus ein fast 
sofortiges Aufhören der Durchfälle, an das sich unmittelbar völlige Rekon¬ 
valeszenz anschloß. Auch das gelegentlich gleichzeitig bestehende Erbrechen 
sistierte sofort. Bei leichten akuten Magendarmkatarrhen sah Görner in 27 
von 30 Fällen einen vollen Erfolg, während 3 Fälle nicht ausgesprochen auf 
das Mittel reagierten. Bei Säuglingen mit Brechdurchfall oder schwerem 
Magendarmkatarrh war der Erfolg dieser Behandlung nur bei ganz frischen 
Affektionen »sehr befriedigend«, doch blieb er aus, wenn die Kinder schon 
schwer kachektisch waren oder einen schon länger bestehenden stark 
schleimigen Katarrh hatten. Auch bei Darmtuberkulose wandte Görner den 
Ton als palliatives Mittel gegen die diarrhoischen Stühle und deren starke 
Fäulnis- und Zersetzungserscheinungen an. Von 23 Fällen zeigten 20 einen 
guten Erfolg dieser Therapie, während in 3 Fällen das Mittel versagte. Bei 
den erstgenannten Kranken »sistierten die zum Teil außerordentlich heftigen 
Durchfälle gewöhnlich sofort, ausnahmsweise erst nach zwei Bolusdar¬ 
reichungen und machten äußerlich normalen Entleerungen Platz. Die nor¬ 
male Darmfunktion hielt stets eine Zeit lang, öfter eine ganze Reihe von 
Tagen an. Traten dann wieder Durchfälle auf, so wurde das Mittel mit dem 
gleichen Erfolge wiederholt angewandt.« Görner hebt hervor, daß es im 
Gegensatz zu den Opiaten und Tanninpräparaten in keiner Weise den 
Appetit stört, auch niemals Meteorismus hervorruft oder die Durchfälle nur 
durch eine unangenehm empfundene Obstipation ablöst. Bei Typhus hat Görner 
nur in 3 Fällen Bolus angewandt, welche besonders stark waren und das 
Allgemeinbefinden ungünstig beeinflussen konnten, während er sonst die Typhus¬ 
durchfälle nicht stopft. Auch hier war der Erfolg momentan ein befriedigender. 
Er schlägt vor, eine prophylaktische Bolusbehandlung von Individuen vor¬ 
zunehmen, bei denen eine Infektion mit Typhusbazillen befürchtet wird. 

Literatur: *) Stumpf, Über ein zuverlässiges Heilverfahren bei der asiatischen 
Cholera sowie bei schweren infektiösen Brechdurchfällen und über die Bedeutung des Bolus 
(Kaolins) bei der Behandlung gewisser Bakterienkrankheiten. Würzburg 1906, A. Stüber. — 
*) Görneb, Die SxuMPFache Bolustherapie, ihre Verwendbarkeit bei Diarrhöen und Meteorismus 
verschiedenen Ursprungs. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 48, 1383. E . Erey. 

Borayval« In kleineren Dosen erregt Bornyval nach den experi¬ 
mentellen Feststellungen von Deinidoff 1 ) beim Warmblüter anfänglich das 
zentrale Nervensystem, während später Ruhe und Somnolenz folgt. Einen 
Einfluß auf die Atmung besitzt das Mittel nicht. Die Körpertemperatur wird 
bei gleichzeitiger Erhöhung der Hauttemperatur etwas erniedrigt. Der Blut¬ 
druck steigt erst, um später zu fallen. Die Tätigkeit des isolierten Herzens 
wird von Anfang an durch Bornyval herabgesetzt. 

Gegen allgemeine nervöse Symptome, insbesondere bei nervöser Schlaf¬ 
losigkeit, hat Schütte 2 ) das Bornyval, neben allgemeinen Diätvorschriften 
und hydrotherapeutischen Maßnahmen gegeben, wirksam gefunden, Kopf¬ 
schmerzen, Ohrensausen auf nervöser Basis ließen bei Gebrauch des Mittels 
nach. Auch in einem Falle von Asthma leistete es gute Dienste. 
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In der gynäkologischen Praxis hat Abraham 3 ) besonders dann Erfolge 
von der Bornyvaltherapie gesehen, wenn es sich am Beschwerden handelte, 
die auf nervöser oder zirkalatorischer Basis beruhen, also bei Dysmenorrhöe, 
Amenorrhoe, Schwangerschaftsbeschwerden und klimakterischen Beschwerden. 
Ohne jeglichen Einfluß erwies sich das Mittel bei mechanischer Dysmenorrhöe, 
bei Stenose des inneren Mattermundes oder Lageveränderangen der Gebär¬ 
mutter. Auch bei Menstraationsschmerzen, die durch entzündliche Affektionen 
des Beckenbindegewebes oder der Adnexa verursacht waren, ließ Bornyval 
im Stich. Wirksam war es dagegen bei kongestiver Dysmenorrhöe, wo mehrere 
Tage vor der Menstruation schon ziehende Schmerzen einsetzten. Abraham 
gab es dann 8 Tage ante menses. Bei chlorotischer Amenorrhoe zeigte 
Borny val dagegen keinen Erfolg. Auch das Erbrechen während der Schwanger¬ 
schaft konnte nur in leichten Fällen beeinflußt werden. Gut wirkte es jedoch 
bei den psychischen Alterationen während der Schwangerschaft, bei Schlaf¬ 
losigkeit, Weinkrämpfen, Angstgefühlen und bei den klimakterischen Be¬ 
schwerden. Bei Climacterium praecox nach Exstirpation der Ovarien ließen 
in 6 Fällen die Wallungen und der Schweißausbruch nach, 2 Fälle blieben 
unbeeinflußt Abraham gab bei den Dysmenorrhöen 3mal täglich eine Perle 
4 0*25 </, 8 Tage vor der Menstruation beginnend bis zum dritten Tag der¬ 
selben, sonst immer 14 Tage lang abwechselnd mit ebenso langer Pause. 

Literatur: l ) Dbihidofp, Rosaky Wratach, VI, Nr. 17, pag. 575, zit. nach Med. Klinik, 
1907, Nr. 39, pag. 1182. — *) Schotte, Therapeutische Erfahrungen mit Borny val. Therap. 
Monatsh., März 1908, pag. 140. — s ) Abraham, Über die Verwendung des Bornyvals in der 
gynäkologischen Praxis. Therap. d. Gegenwart, September 1907, pag. 431. E. Frey. 

Borovertin» Da das Hexamethylentetramin nur in saurem Harn 
Formaldehyd abspaltet und nach höheren Dosen Reizerscheinungen von 
seiten der Blase macht, hat Mankiewicz eine Verbindung von drei Mole¬ 
külen Metaborsäure HBO s mit einem Molekül Hexamethylentetramin als 
Blasenantiseptikum empfohlen, das den Harn rasch sauer macht. Dieses 
Hexamethylentetramintriborat, Borovertin genannt, ist ein schwach sauer rea¬ 
gierendes Kristallpulver von schwach bitterem Geschmack. Es löst sich 
leicht in Wasser, schwerer in Alkohol. Die Borsäure darin soll fest gebunden 
sein und die grüne Flammenreaktion erst dann auf treten, wenn durch die 
Hitze der Flamme eine Zersetzung eintritt. Durch Zusatz von Schwefelsäure 
findet eine Zerlegung des Salzes statt; beim Erhitzen mit Säure entwickelt 
sich Formaldehyd, beim Übersättigen der Lösung mit Alkali Ammoniak. 

Im Organismus findet eine schnelle Zerlegung der Borovertins statt. 
25 Minuten nach Einnahme von 1 g läßt sich Hexamethylentetramin; im 
Harn nachweisen; es entsteht auf Zusatz von etwas Bromwasser ein orange¬ 
farbener Niederschlag. Die Ausscheidung dieser Dosis ist in 24 Stunden beendet. 
Der Harn, welcher nach Einnahme von Borovertin entleert wird, zeigt erst 
nach 9tägigem Stehen an der Luft bei 30° Schimmelbildung und Trübung, 

Der Harn von Patienten soll nach Mankibwicz in wenigen Tagen klar 
und sauer werden, wenn er vor dem Borovertingebrauch trübe und alkalisch 
war. Das Mittel zeigte sich überall dort wirksam, wo Urotropin ebenfalls 
von Wirkung ist. Besonders nützlich soll die Darreichung des neuen Mittels 
bei häufigem Katheterisieren von Patienten mit Blasenschwäche oder Prostata- 
bypertrophie sein. Dagegen hat es bei Cystitis gonorrhoica, Pyelitis, Stein¬ 
niere und Tuberkulose der Blase und Niere im Stich gelassen, wenn es auch 
den Tenesmus besserte. 

Man gibt Borovertin in Pulverform zu 10 <7 oder in Pastillen zu l / i g , 
gelöst nach der Mahlzeit in Dosen 1 g bis höchstens 4 g in beliebiger Flüssig¬ 
keit Man soll aber mit kleinen Dosen beginnen, 1—2 g pro die, um Appetit¬ 
losigkeit oder Erbrechen sicher zu vermeiden. Bei eintretender Störung der 
Verdauung muß man natürlich das Mittel sofort aussetzen. 
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Literatur: 8 . Makkibwicz, Über das Borovertin, ein neues Harndesinfiziens. Berliner 
klin. Wochenschr., 1906, Nr. 49. E. Frey. 

Hriegersche Reaktion siehe Antitrypsingehalt des Blut* 
serums. 

Brom» Die Substituierung des Chlors durch Brom im tierischen 
Organismus machte Bönniger j ) zum Gegenstand einer experimentellen 
Prüfung. Zun&chst stellte er fest, daß bei Chlorhunger, also bei Chlormangel 
der Nahrung, Bromnatrium sehr wohl imstande war, das Kochsalz der Nah¬ 
rung bis zu einer gewissen Grenze zu ersetzen. Ein Hund, welcher chlorfrei 
ernährt wurde, zeigte nach 45 Tagen die ersten Zeichen des Chlorhungers, 
Apathie, Schreckhaftigkeit und Verweigerung der Nahrung. Der Chlorgehalt 
des Serums betrug zu dieser Zeit 0*55°/ 0 (gegen 0 # 6—0-64% in der Norm). 
Darauf ward dem Hund mit der Schlundsonde 0*5 g Bromnatrium zugeführt. 
Schon am Tage darauf war er wieder lebhafter, Freßlust stellte sich ein; 
er erhielt einen jeden zweiten Tag 0*5 g Bromnatrium, frißt mit Gier und 
nimmt an Körpergewicht stark zu. Es konnte also ein Hund bei absolutem 
Chlormangel, dem das Tier erfahrungsgemäß in wenigen Wochen erliegt, 
durch die Zufuhr von Bromalkali länger am Leben erhalten werden. Die zweite 
Feststellung galt der Frage, ob durch Bromalkalizufuhr das Brom die Stelle 
des Chlors im Blute einnimmt oder neben dem Chlor des Blutes im Blute 
retiniert wird. Dann müßte eine Erhöhung des Molengehaltes des Blutes 
eintreten. Bei zwei Hunden wurde nun ein Gefrierpunkt der Serums von 
0*585° und 0*60° gefunden, also normale Werte. Der Halogengehalt des 
Serums betrug in Molen 0*112 (bei 0*032 Brom und 0*08 Chlor), bei dem 
anderen Hunde 0*108 (bei 0*046 Brom und 0*062 Chlor). Diese Daten ent¬ 
sprechen in Prozenten der Natronsalze im ersten Falle 0*33% BrNa und 
0*46% CINa, im zweiten 0 47% BrNa und 0*36% ClNa. Es hat also eine 
Vermehrung des Halogengehaltes im ganzen durch die dauernde Brom¬ 
darreichung nicht stattgefunden, sondern es hat tatsächlich das Brom das 
Chlor verdrängt, substituiert. Auch die Gefrierpunktserniedrigrung war nicht 
gegen die Norm erhöht. Diese Tatsache, schreibt Bönniger, scheint mir 
nicht ohne Bedeutung. Bekanntlich ist das Bestreben des Körpers, den 
NaCl-Gehalt des Blutes konstant zu erhalten, außerordentlich groß. Doch 
scheint es, als ob der Körper in noch stärkerem Grade die Tendenz hat, 
seine Molenkonzentration festzuhalten. Durch den Nachweis der Substituie¬ 
rung des Chlors durch Brom ist es in hohem Maße wahrscheinlich, daß es 
in erster Linie die Aufgabe des Chlornatriums ist, den Körperflüssigkeiten 
den der Säugetierzelle adäquaten Konzentrationsgrad zu geben. Diese Auf¬ 
gabe kann das Bromnatrium zweifellos bis zu einem gewissen Grade über¬ 
nehmen.« Übrigens finden sich geringe Mengen Brom nach Justus *) in allen 
tierischen und menschlichen Organen, besonders Nebenniere, Schilddrüse 
und Nägel. 

Literatur: *) Bönniger, Die Sobstituiernng des Chlors durch Brom im tierischen 
Körper. Zeit sehr. !. exper. Pathol. u. Therap., 1907, IV, pag. 414. — *) Justus, Über den 
physiologischen Bromgehalt des Organismus. Virchows Archiv, CXC, H. 2 und 3, zit. nach 
Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 9. E. Frey . 

Bronchophonie der Flüstersprache. Die Auskultation 
der Flüstersprache ist zwar eine alte physikalische Untersuchungsmethode y 
die jedoch seit der Vervollkommnung der modernen diagnostischen Hilfs¬ 
mittel, der bakteriologischen, der Röntgenmethoden und neuerdings der 
Ophthalmodiagnostik ebenso wie andere, rein physikalische Untersuchungs¬ 
methoden, mehr oder weniger in den Hintergrund gedrängt worden ist. 
Wenn also in letzter Zeit Masing wieder die Aufmerksamkeit auf dieses 
Phänomen gelenkt hat, so bedarf es keines Hinweises, daß er damit nichts, 
prinzipiell Neues kennen lehrt. 
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Die Bronchophonie ist znm Teil eine physiologische Erscheinung. Beim 
Sprechen und Husten entstehen Schwingungen der Stimmbänder, welche sich 
durch die Luftwege nach allen Seiten hin, also auch durch das Lungengewebe 
bis zu den Brustwänden fortpflanzen; an denjenigen Stellen, wo diese Fort¬ 
pflanzung von der Trachea aus am stärksten ist, wo man physiologischer - 
weise eben infolge dieser günstigen Fortpflanzungsbedingungen Bronchial¬ 
atmen hört, in der Nähe des Lungenhilus zwischen den Schulterblättern 
und auf dem oberen Ende des Sternums ist auch die Bronchophonie physio- 
logischerweise vorhanden. Aber immerhin ist die Abschwächung durch die 
in den Lungen enthaltene Luft noch so stark, daß man beim Artikulieren 
des Untersuchten auch an diesen Prädilektionsstellen nur eine Andeutung 
der Artikulation hört, während man weiter peripherwärts an den übrigen 
Brustpartien nur ein undeutliches Summen oder ein murmelndes Geräusch 
wahrnimmt. Sahli charakterisiert sehr zutreffend das, was man beim starken 
Sprechen als physiologische Bronchophonie wahrnimmt, afs etwa demjenigen 
gleichend, was man hört, wenn ein Redner in einem unakustisch hallenden 
Gewölbe in einiger Distanz unverständlich spricht. Um diese Empfindung 
in sich aufnehmen zu können, muß man selbstverständlich, während man 
mit dem einem Ohr auskultiert, den Gehörgang des anderen Ohres zuhalten, 
falls man nicht mit einem binauralem Stethoskop untersucht. 

Deutlicher als die laute Stimme wird in der Regel die Flüsterstimme 
vernommen, da dieselbe normalerweise nur als ein ganz undeutliches Ge¬ 
räusch empfunden wird, während sie bei vorhandener Bronchophonie einzelne 
Laute und den Silbenfall wiedergibt. 

Dieselben Bedingungen also, welche das Bronchialatmen zustande 
kommen lassen, sind der Entstehung der Bronchophonie günstig. Man nimmt 
sie wahr über luftleer gewordenem, also entweder komprimiertem oder 
infiltriertem Lungengewebe, bei offen gebliebenen Bronchien, d. h. in den 
Fällen, in denen eine direkte Kommunikation von der Trachea, i. e. von 
den Orten der Entstehung der Schallschwingungen bis zu der auSkultierten 
Stelle besteht, sowie in den Fällen, in denen das Ohr nur eine mehr oder 
minder gute, schallübertragende Wand von den Bronchien trennt. Es trifft 
dies zu sowohl bei Infiltrationen über normalen Bronchien, wie auch bei 
bronchiektatischen oder kavernösen Lungenpartien, welche nahe der Thorax¬ 
wand gelegen sind. 

Während die Erscheinung der Bronchophonie in den ausgesprochenen 
Fällen bei gleichzeitig vorhandenem Bronchialatmen, Rasseln usw. nur den 
Wert einer, wie sich Sahli ausdrückt, Konsonanzerscheinung besitzt, gibt 
es doch einige Fälle, und dies sind die diagnostisch wichtigen, bei beginnen¬ 
der Infiltration, wo nur die eine oder die andere Erscheinung vorhanden 
ist. Wenn in der Regel im Anfangsstadium auch die Bronchophonie mit ver¬ 
schärftem Exspirium verbunden ist, so kommt es auch ebenfalls vor, daß 
die Bronchophonie diesem verschärften Atmungsgeräusche vorausgeht', daß 
sie also als allererstes pathologisches Frühsymptom erscheint. In anderen 
Fällen treten umgekehrt zuerst das verschärfte Exspirium und erst später 
die Bronchophonie auf. Beweiskräftig ist diese Erscheinung der Broncho¬ 
phonie natürlich nur dann, wenn bei einem Kranken, der, auf Tuberkulose 
verdächtig, schon seit längerer Zeit in Beobachtung war, die Bronchophonie 
an Stellen auftritt, an denen sie vorher sicher nicht vorhanden war. Man 
kann dann zweifellos eine geringfügige Verdichtung als Ursache dieses 
Phänomens annehmen. Interessant ist, wie aus den Beobachtungen von Masing, 
der sich mit der Erscheinung der Bronchophonie eingehend befaßt hat, her¬ 
vorgeht, daß die Bronchophonie der Flüsterstimme auch als Finalsymptom 
bei der Heilung zu beobachten ist, daß sie als letztes Symptom schwinden 
kann. Freilich kann auch bei eingetretener Heilung die Bronchophonie be- 
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stehen bleiben, wenn nämlich die Heilung in einer Narbenbildung des Langen¬ 
ge wehes besteht and vielleicht eine kleine Bronchiektasie dabei resultierte. 
Ist hingegen auch die Bronchophonie verschwunden, so kann man dies nach 
Masing als ein Zeichen klinischer Heilung betrachten. 

Bacceli hat noch auf eine andere Entstehungsursache der Broncho¬ 
phonie der Flüsterstimme aufmerksam gemacht. Er beobachtete, daß man 
die Flüsterstimme bei einem pleuritischen Exsudat unter Umständen be¬ 
sonders deutlich hören kann, nämlich dann, wenn das Exsudat dünnflüssig 
ist. Viel undeutlicher ist die Fortleitung, wenn sie durch eitriges Exsudat 
geschieht, und zwar sind es nach seiner Annahme die Unzahl von festen 
Körperchen in der Gestalt von Eiterkörperchen, welche hier die Fortleitung 
erschweren. Bei den dünnflüssigen Ergüssen hingegen erhält man bei der 
Auskultation der Flüsterstimme den Eindruck, als würde einem in das Ohr 
gesprochen. Ebstein, nach dem letzteres zitiert ist, gibt zwar zu, daß die 
Verstopfung der Bronchien sowie die nicht rein eitrige Beschaffenheit der 
Pleuraexsudate das Ergebnis trüben kann; jedoch hat sich ihm dieses Symptom 
als so zutreffend erwiesen, daß er, wenn er bei Pleuraergüssen die Flüster¬ 
stimme deutlich artikuliert, an der kranken Thoraxhälfte vernimmt — der 
flüsternde Mund des Kranken muß vom Untersucher abgewendet sein —, daß 
er dann mit einer an Gewißheit grenzenden Wahrscheinlichkeit keinen 
eitrigen Erguß annimmt. 

Literatur: Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersachnngsraethoden, 1905.— Ebstein, 
Leitfaden der ärztlichen Untersuchungen, 1907. — Masing, Beiträge zur Tuberkulose, VII, H.4. 

G. Zaelzer. 

Bronchoskopie. Die Bronchoskopie gehört zu den allerjüngsten 
Errungenschaften der Laryngologie. Ihre Geschichte ist nicht viel mehr als 
ein Jahrzehnt alt, die Entdeckung und Ausgestaltung derselben ist zurück¬ 
zuführen auf die Versuche Kirsteins, auf direktem Wege vermittelst eines 
Kastenspatels durch starken hebelnden Druck auf den Zungengrund resp. 
auf die kokainisierte Kehlkopfseite der Epiglottis sich das Larynxinnere zu 
Gesicht zu bringen. Dieser neue Weg einer direkten Laryngoskopie, der die 
Prinzipien des Kehlkopfspiegels verließ und den Bahnen der Ösophagoskopie 
folgte, brachte zwar keine Umwälzung in der Laryngoskopie zuwege, auch 
nicht bei endolaryngealen Operationen, da nur ein Teil der Patienten, speziell 
die Frauen, deren Kehlkopf etwas höher sitzt, auf geradem Wege laryn- 
goskopierhar waren und alle die Patienten, deren Zungengrand zu stark 
oder zu widerspenstig war oder deren Kehlkopfhängeapparat nicht nach¬ 
giebig dem Hebeldruck folgen konnte, erwiesen sich als unbrauchbar für 
die neue Untersuchungsmethode. 

Während also in dieser Hinsicht die KiRSTEiNschen Entdeckungen und 
Bemühungen nicht zu dauerhaften Resultaten führen konnten, vielleicht nur 
in den Ausnahmefällen, wo es sich um kleine, nicht spiegelbare Kinder 
handelt, auch in Zukunft Anwendung finden werden, erwachs aus diesen Ver¬ 
suchen durch die Bemühungen Killians und anderer eine neue Unter- 
suchungsmetbode der Luftröhre und der Bronchien, die man jetzt kurzweg 
als Bronchoskopie bezeichnet. Ihr Prinzip ist, wie bekannt, mit geraden 
festen Röhren verschiedenen Kalibers beim liegenden oder sitzenden Patienten 
bis in die Luftröhre und deren erste Teilungsäste einzugehen. 

Obere Bronchoskopie heißt die Methode, wenn das Rohr durch die 
Stimmritze hindurch eingeführt wird, untere Bronchoskopie, wenn die Ein¬ 
führung durch die Tracheawunde geschieht. Letztere Methode ist in einer 
beschränkten Art von Fällen schon vor langer Zeit von Pieniazek in 
systematischer Weise ausgebildet worden. Wer sich über die einzelnen 
Phasen und Fortschritte in der Ausbildung der Methode und der Neuschaffung 
von Instrumenten unterrichten will, wird auf die Verhandlungen des Ver- 
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eines süddeutscher Laryngologen der letzten Jahrgänge hingewiesen. In 
Heidelberg worden von Killian, v. Eicken, Schröttee, Nager, Winckler und 
anderen jährlich die Erfolge, speziell die operativen bei Fremdkörpern in 
den Luftwegen vorgestellt. 

Die Bronchoskopie wird niemals Gemeingut der Ärzte werden, die Not¬ 
wendigkeit, eine solche anzuwenden, tritt zu selten, selbst an den Spezia¬ 
listen heran, die Möglichkeit, sich die schwierige manuelle Geschicklichkeit 
an geeigneten Fällen anzueignen, ist auch nur selten geboten; schließlich er¬ 
fordert fast jeder neue Fall eine Erweiterung oder Abänderung des bis¬ 
herigen Instrumentariums, so daß der Arzt, um für alle Fälle gerüstet zu 
sein, ein ziemlich großes und unlukratives Kapital in bronchoskopischen 
Instrumenten anlegen muß. Und dennoch gehört die Bronchoskopie in Zukunft 
zo denjenigen Techniken, die niemals mehr entbehrt werden können, da es 
mit ihrer Hilfe gelingt, die meisten aspirierten Fremdkörper mit ihren 
schweren, öfters tödlichen Folgen gefahrlos zu beseitigen. Es wird genügen, 
wenn die großen Krankenhäuser und einzelne Spezialisten jederzeit so aus¬ 
gerüstet sind, daß sie neben einem Röntgenapparat über die ganze Instru¬ 
mentenmenge und geschulte Assistenz verfügen. Aufgabe der praktischen Ärzte 
wird es in Zukunft sein, Kranke sofort nach Konstatierung der bloßen Wahr¬ 
scheinlichkeit eines Fremdkörpers (da absolut sichere Diagnosen auf ein¬ 
fache Art manchmal nicht zu stellen sind und Zeit zu verlieren sehr ge¬ 
fährlich ist) an die geeigneten Stellen zu transportieren. Außer den Fremd¬ 
körpern findet sich in seltenen Fällen Gelegenheit, auch Tumoren der 
Trachea und der oberen Bronchien bronchoskopisch zu diagnostizieren und 
zu operieren. Es gelang Killian, ein Sarkom der Trachea zu operieren 
und v. Eicken* ein Enchondrom mit Erfolg zur Heilung zu bringen. 

Die Hoffnung, primäre Karzinome der Lunge und der Bronchien so 
rechtzeitig konstatieren zu können, daß man zu einer wirklichen Frühdia¬ 
gnose von Bronchialtumoren kommt, die so rechtzeitig sichergestellt werden 
könnte, daß an eine operative Beseitigung auch der allergünstigsten Fälle 
gedacht werden könnte, wird sich nicht erfüllen lassen. Siebenmann erklärte 
anläßlich einer von Nager diagnostisch gemachten Beobachtung eines Bron- 
chialtnmors, »daß der Fall zeigt, wie wenig die Hoffnung der Chirurgen 
auf eine wirksame gefahrlose Entfernung des Lungenkarzinoms selbst für 
die ersten Stadien desselben gerechtfertigt ist; er lehrt, daß von der Ver¬ 
besserung der diagnostischen Hilfsmittel auch eine Verbesserung der Aus¬ 
sichten auf Heilung nicht viel zu erwarten ist. In dem Momente, wo dfer 
kirschgroße Tumor hier die ersten Erscheinungen machte, bestanden auch 
schon ausgedehnte Drüsenmetastasen im Mediastinum«. 

Die Ausbildung der Bronchoskopie ist ausschließlich der Tätigkeit 
deutscher Laryngologen zu verdanken, das Ausland faßt auch instrumentell 
auf den deutschen Erfindungen, nur v. Schröttee -Wien hat an Stelle des 
durch elektrische Lampe beleuchteten Rohres einen beleuchteten Glasstab 
einzuführen versucht, doch dürfte derselbe keinen Vorteil vor der Killian- 
schen Methode gewähren. Zur Beschaffung des Instrumentariums kann man 
sich an die Instrumentenfirma Fischer, Freiburg i. Br., wenden. 

Durch eine Erfindung Brubnings, Freiburg i. Br., ist eine wesentliche 
Verbesserung und Vereinfachung und wohl auch Verbilligung des Instrumen¬ 
tariums erzielt worden; er konstruierte ein bronchoskopisches Rohr von 
variabler Länge, wobei das aus dem Munde herausragende schädliche Rohr¬ 
stück vermieden wird. Durch den abgeschrägten Röhrenspatel wird ein 
Innenrohr eingeführt, das als Handhabe eine schmale starke Feder hat, wie 
sie beim Bellocq gebraucht wird. Das Bronchoskop ist also zweiteilig, man 


* Verhandlung des Vereines süddeutscher Laryngologen, 1907, pag. 41. 
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kann weitere Rohre als früher anwenden, der Gewinn an Gesichtsfeld wird 
wesentlich vervielfacht, die Helligkeit vergrößert, die Auswechselbarkeit der 
Robrlängen erleichtert, das Instrumentarium vereinfacht. Das RiLLiANsche 
Besteck sieht allein 4 große Röhren und 6—7 kleine in verschiedenen Längen 
nebst Verlängerungsteilen vor. Nach ähnlichem Prinzip sind die einzuführenden 
Zangen etc. verbessert worden. Dünne scharf geschliffene Krallenzangen 
ermöglichen auch die Entfernung von Fremdkörpern, von denen nur eine 
Spitze oder eine Kante erreichbar ist. Für glatte harte Körper dient die 
verbesserte KiLLiANSche Bohnenzange. * Statt der früheren Ausrüstung von 
15 Zangen genügt bei der neuen verlängerbaren Zange eine einzige mit fünf 
Ansätzen. 

Nach Killians Zusammenstellung von 1908 (Zeitschr. f. Ohrenhk.) sind 
164 Fremdkörperfälle mit 13% Todesfällen publiziert, darunter 2 Kokain¬ 
vergiftungen, einer an Erstickung und die anderen an Lungenkomplikationen. 
Killian, der über die beste Übung verfügt, hat bei 18 Kranken nur einen 
Todesfall gehabt. 

Killian teilt seine Statistik ein in harte und nicht harte Fremd¬ 
körper. Nadeln 12 Fälle, Gräten 2, Nägel 7, Stahlfedern 2, Münzen 5 t 
Kieselsteine 4, Glasperlen, Kirschkerne, Kaffeebohnen, Zwetschkensteine, 
Aprikosenkerne. Häufiger Knochenstücke (31 Fälle), Zähne, Hemdknöpfe, 
Zahnprothesen, die freilich gewöhnlich zu groß für den Larynx sind und 
gern im Schlund stecken bleiben. Nicht hart, leicht bröckelnd waren Nuß¬ 
kerne, Fruchtkerne, Ähren, Bohnen. 

Für jede dieser Gruppen bedarf es besonderer Zangen und Kunstgriffe, 
doch gewinnen wir jetzt schon eine Art Schema durch Erfahrung. 

Bronchoskopische Beleuchtung. Die KiRSTBiNscbe elektrische 
Stirnlampe diente bisher den meisten Bronchoskopikern als gute und leicht 
handliche Lichtquelle. Bei ihr wird das Licht einer kleinen Birne mit dem 
Planspiegel, der zentral durchbohrt ist, reflektiert. Die Lampe folgt allen 
Kopfbewegungen und wird eingeübten Laryngologen auch bei der Broncho¬ 
skopie keine Schwierigkeiten machen. Bei längerem Gebrauch erhitzt sie 
ziemlich die Stirn des Untersuchers. (Metallfädenlampen sind weniger heiß.) 

Bruenings hat sich in letzter Zeit bemüht, die an dem Einführungs¬ 
griff befestigte CASPERsche Lampe für die Bronchoskopie dienstfähiger zu 
machen, um sie auch bei Operationen geeignet zu machen. Die feste Lampe 
soll auch dem Ungeübten ermöglichen, ohne die Schwierigkeiten einer ge¬ 
nügenden Beleuchtung zu empfinden, bronchoskopisch tätig zu sein. 

Als Leuchtquelle wird eine 10-Voltlampe empfohlen, bei der sich drei 
Metallfädchen in einem Punkt kreuzen, so daß ein centraler heilster Leuchtpunkt 
erzielt wird. Ein durchbohrter Planspiegel wirft das vorher durch einen 
Kondensor konzentrierte Licht an das Tubusende. Der bei der Instrumenten¬ 
handhabung hinderliche Spiegel kann um eine vertikale Achse gedreht 
werden, so daß er aus dem Wege kommt, oder er kann um 10 cm aus dem 
Griff gehoben werden, so daß genügend Spielraum frei wird. 

Die BRUENiNGsche Lampe bietet ein sehr helles Licht bei optimaler 
Rohriänge. Vor den ScHRÖTTERschen Glasstäben hat diese Einrichtung den 
Vorzug der geringeren Zerbrechlichkeit, des Wegfalls einer Desinfektion 
durch Kochen, was bei Glas sehr vorsichtig gemacht werden muß (allmäh¬ 
liche Abkühlung!) und einer Verbilligung der Instrumentenkosten. Außer¬ 
dem wird das Glasrohr leicht durch Schleim an seinem distalen Ende ver¬ 
unreinigt und muß wieder herausgezogen, gereinigt und wieder eingeführt 
werden, was sehr störend sein muß. Ferner reicht das Licht des Glasstabes 

* Bei dem Versuch, einen aspirierten Milchzahn ans dem Bronchus zn entfernen, 
versagte mir die »Bohnenzange«, weil sie nicht fest faßt. Die scharfe Krallenzange erwies 
sich als geeignet. 
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nur wenig über das Rohrende heraus, so daß in größerer Tiefe damit nichts 
su erkennen ist. 

Bei der Bronchoskopie sind außer der Intubierung und der Beleuch¬ 
tung noch viele andere Künste zu erlernen, so vor allem eine geschickte 
Assistenz sich herzustellen, die Kopfhaltung, Narkose, Absaugen des 
Schleimes und Blutes mit einer Säugpumpe besorgt. Operationsstuhl und 
umlegbarer Operationstisch ist nicht zu entbehren. 

Sorgfältige Kokainisierung nach vorherigen Gaben von Morphium oder 
Kodein zur Bekämpfung des Hustenreizes sind nötig. Die Manipulationen in 
der Tiefe bei unsicherer Atmung, Husten, Blutung, die Narkose am hängenden 
Kopf, die stets erneute Taktik der Handhabung der Instrumente und die 
seltene Gelegenheit zu praktischer Anwendung der erlernten Operationen 
verhindern eine Ausbreitung der Bronchoskopie, wie sie die Laryngologie 
erfahren hatte. 

Immerhin ist bei der Jugend der neuen Wissenschaft hicht voraus¬ 
zusagen, wohin noch ihr Weg gehen wird und ob sie nicht einst berufen 
sein wird, bei Lungen- und Pleuraoperationen ein gewichtiges Wort mitzu¬ 
reden. 

Die MortaiitätsstatiBtik bei Lungenfremdkörpern bedarf einer völligen 
Revision. Bei kleinen Kindern ist der Ausgang in Tod gar nicht selten. 
Nach Gottsteins Statistik (Suppl.-Bd. 3, Mitteil, aus den Grenzgebieten, 
1907) starben von Kindern in den ersten Lebensjahren 33%. Wahrscheinlich 
noch mehr, da die Mißerfolge nicht voll veröffentlicht werden. Pneumonie, 
Dekubitalgeschwür im Larynx sind als Ursachen des Todes besonders 
häufig. 

Auch bei den Strumen ist die tracheoskopische Untersuchung der 
oberen Luftwege oft wünschenswert. Wild in Zürich und Nager in Basel 
haben sich speziell damit beschäftigt. Auch retropharyngeale Strumen können 
auf gewöhnlichem Wege die Inspektion der Luftröhre unmöglich machen. 
Ebenso ist die Diagnose einer substernalen Struma mit folgender Ver¬ 
engerung der Luftröhre auf diesem Wege gestellt worden. 

Ferner dient bei erschwertem Dekanülement die Tracheoskopie zur 
Klarstellung der Verhältnisse, auch ob eine Diphtherie noch weiter in die 
Tiefe sich fortzusetzen strebt. 

Trachealstenosen verschiedener Ursache, z. B. postdiphtheritische Mem¬ 
branenbildung können unter tracheoskopischer Leitung geheilt werden. Bei 
kleinen Kindern kann die Bronchoskopie zur Differentialdiagnose dienen, da 
bei ihnen die Anamnese oft fehlt. In der Baseler Klinik konnte so Thymus¬ 
stenose bei Fremdkörpermangel festgestellt werden. Ebenda konnte die 
Thymusstenose als Ursache der Tracheaverengerung ausgeschlossen und 
als Ursache ein spondylitischer Senkungsabszeß am vierten Brustwirbel 
festgestellt werden. Pienazek (Wiener med. Wochenschr., 1906, Nr. 56) 
hat schon früher diese Ätiologie als Ursache chronisch progressiver Stenose 
beschrieben, ebenso Fink (Münchener med. Wochenschr., 1907). Varizen der 
Trachea, die tuberkulöse Hämoptoe Vortäuschen können, konnten von Avellis 
konstatiert werden, ferner syphilitische und tuberkulöse Stenosen an der 
Wiener Klinik und anderen Orten, endlich Tumoren der Trachea und der 
Bronchien, vor allem Sarkome und Karzinome, wobei Probeexzisionen ge¬ 
macht wurden. Wir sehen also schon Jetzt, ein großes Gebiet von früher 
zum Teil unheilbaren Gefahren oder unstellbaren Diagnosen ist erschlossen, 
das noch sehr erweiterungsfähig ist und mit gleichzeitiger Benutzung der 
Röntgenogr&phie und Orthodiagraphie ganz neue Ausblicke gewährt. 

t Avellis. 
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Callaquol stellt nach Rabow 1 ) eine Flüssigkeit ans Oxytrikar- 
ballylsäureester und Oleum Thymi dar. Es dient zur Erzeugung einer Haut¬ 
hyperämie, die bei allen entzündlichen Affektionen wie Pleuritis, Perityphlitis, 
Cystitis etc. schmerzlindernd wirken soll. Besonders bei Exsudaten soll die 
Anwendung des Mittels nach Mülleb 2 ) sehr günstig gewirkt haben. Die 
Applikation gestaltet sich folgendermaßen: Man taucht ein Tuch in eine 
Mischung von % 1 Callaquol und % l kaltes Wasser, drückt es aas und 
legt es auf die entzündete Stelle. Nach 1% Stunden wird der Umschlag 
gewechselt. 

Literatur: J ) Rabow, Nene Heilmittel. Therap. Monatshefte, November 1905, pag.585.— 
2 ) Müller, Die Heilkunde, 1907, Nr. 3, zit. nach Rabow. E. Frey. 

Camphosol« Der neutrale Kampfersäureester des Santalols, 
Camphosol genannt, bildet ein bräunlichgelbes öl vom spezifischen Gewicht 
0*987. Es löst sich leicht in Äther, Alkohol, Benzol, Chloroform, Petroläther 
und Ligroin, doch ist es in Spiritus von 70% in* Gegensatz zu Santalol 
und Sandelöl nur wenig löslich. Durch alkoholische Kalilauge wird es nur 
langsam verseift. Es riecht schwach aromatisch und schmeckt leicht bitter. 
Es soll die günstigen Wirkungen der Kampfersäure und des Santalols in 
sich vereinigen, ohne die Reizwirkungen dieser Substanzen zu besitzen. Bei 
Prostataerkrankungen soll das Mittel prompt Urethralfieber und Blasenkatarrh 
beseitigen, klinische Berichte liegen noch nicht vor. Es wird in Kapseln zu 
0*25 g Camphosol von der Firma J. D. Riedel-Berlin in den Handel ge¬ 
bracht. 

Literatur: Med. Klinik, 1908, Nr. 1, pag. 30. E. Frey. 

Capsulae geloduratae Rumpel» Von Kapseln, welche dem 
Magensaft standhalten und erst im Darm zur Lösung kommen sollen, so 
daß die darin eingeschlossenen Stoffe unter Umgehung des Magens erst im 
Darm zur Resorption oder Wirkung kommen, sind zurzeit die SAHLischen 
Giutoidkapseln die zweckmäßigsten. Dies sind in wässeriger Formaldehyd¬ 
lösung gehärtete Gelatinekapseln. Aber ibr Anwendungsgebiet ist nur ein 
beschränktes. Es lassen sich nach Rumpel nur die schon fertig gefüllten 
Kapseln härten, nicht aber die Capsulae operculatae aus zwei ineinander 
schiebbaren Hüllen zum Einfüllen von Substanzen durch den Apotheker. 
Auch quellen die Kapseln beim Härten in der wässerigen Lösung stark auf 
und die Einwirkung des Formaldehyds wird dadurch leicht zu intensiv. Ferner 
dürfen solche Kapseln nur in Wasser unlösliche oder schwer lösliche Sub¬ 
stanzen enthalten. Rumpel hat nun nach dem Berichte von Schlecht 1 ) das 
Prinzip der Härtung bei Herstellung seiner Kapseln beibehalten, nur ver- 
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wendet er eine Lösung von Formaldehyd in Alkohol, Äther oder überhaupt 
in solchen Flüssigkeiten, welche in geeigneter Konzentration die Gelatine 
selbst gar nicht oder nur in sehr geringem Grade zum Quellen bringen. 
Diese Capsulae geloduratae hat nun Schlecht zunächst auf ihr Verhalten 
gegenüber künstlichen und natürlichen Verdauungsflüssigkeiten geprüft. In 
künstlichem Magensaft (0*2% Salzsäure und 1% Pepsin) halten sich die 
Kapseln bei 37° 4—7 Stunden; nach zweistündiger Vorbehandlung im Magen¬ 
saft öffnen sich die Kapseln in Pankreatinlösung in 7—22 Minuten. In natür¬ 
lichem Magensaft blieben bei 37° die Kapseln ebenfalls 4—7 Stunden intakt, 
lösen sich aber nach zweistündiger Vorbehandlung in natürlichem Magensaft 
nach 2—20 Minuten in Pankreatinlösung. Die praktischen Versuche be¬ 
stätigten diese eben erwähnten Eigenschaften der Kapseln; Magenreizungen 
und Geschmackstörungen blieben auch nach reizenden Stoffen beim Gebrauch 
dieser Kapseln aus. Im Laufe eines Jahres hat Schlecht in der Breslauer 
Klinik folgende Stoffe in RuMPELschen Kapseln eingeführt: Digitalis, Koffein, 
Diuretin, Natr. salicyl., Aspirin, Acid. salicyl., Kodein, Belladonna, Bismuth. 
subnitric., Kal. jodat., Methylenblau, Kreosot, Lebertran, Ol. terebinth., 
Creosotal. comp., Chinin, Theocin, Thymol, Ovogal. 

Literatur: Schlecht, Über die Darreichung von Arzneimitteln in BoMPELSchen 
Kapseln (Capsulae geloduratae). Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 34, pag. 1677. 

E. Frey. 

Castoreum-Bromicl. Als Antiepileptikum, Antineuralgikum und 
Sedativum hat Weigert ein Sal bromatum effervescens cum Valeriano et 
Castoreo von folgender Zusammensetzung empfohlen: Kalii bromati, Natrii 
bromati aa. 10*0; Ammonii bromati 5*0; Baldrianextrakt 15*0; Castoreum, 
Auszug 7*5; Pulveris aerophori 50*0. Es ist ein weißes, grobkörniges, aro¬ 
matisch riechendes Pulver, das sich leicht in Wasser löst. Man gibt es zu 
Vs—1 Teelöffel 2—3mal täglich, bei Mahlzeiten 1 / 2 Stunde vor dem Schlafen¬ 
gehen in Wasser. Kinder erhalten das Präparat in entsprechend geringerer 
Dosis mit der gleichen Menge Zucker gemischt. 

Die Indikationen ergeben sich aus den Bestandteilen des Gemisches. 
Bei Epilepsie hat Wbiss 1 ) ein Hinausschieben der Anfälle nach längerer 
Darreichung des Mittels gesehen; auch verliefen sie an Intensität milder. 
Günstig beeinflußt wurde besonders die Schlaflosigkeit, und zwar auch in 
Fällen erhöhter Erregbarkeit, Hysterie, Chorea und Neuralgien, wie Okzipital- 
und Trigeminusneuralgien. Ebenso hat Weiss im allgemeinen einen günstigen 
Einfluß auf den Verlauf einer Keuchhustenepidemie gesehen, wenn das Mittel 
auch in einigen Fällen versagte. Auch Daeubler*) sah von der Verordnung 
des Mittels in Fällen von Neurasthenie oder Schlaflosigkeit bei Hysterie 
Gutes. 

Literatur: *) Weibs, Castorenm-Bromid. Heilkunde, 1906, Nr. 453. — s ) Daeubleb, 
Das Castorenm-Bromid in der Nervenheilkunde. Therap. Monatshefte, Angast 1907, pag. 416. 

E. Frey. 

Cataracta« v. Pflugk (siehe dieses Jahrb., XV, pag. 526) hat eine 
ausführliche Arbeit über den Einfluß des Jodkaliums auf die Cataracta 
incipiens veröffentlicht Aus dem experimentellen Teile derselben sei nur 
erwähnt, daß durch Jodkalium eine ausgesprochene Hemmung der Wucherung 
des Kapselepithels der Naphthalinlinse der Kaninchen beobachtet wurde. 
Der klinische Teil enthält die Zusammenstellung von 239 behandelten Augen, 
bei denen eine große Anzahl ganz hervorragende Besserungen der Sehschärfe 
erhielt und es ergab sich, daß die subkonjunktivalen Injektionen wesentlich 
höhere Grade der Besserung erzielten als andere Methoden: Einträufelungen 
und Augenbäder, wie sie als BADALsche Methode beschrieben werden. Ich 
bemerke, daß ich seit vielen Jahren anstatt der v. ARLTschen Jodkalium¬ 
stirnsalbe regelmäßig Einträufelungen von 3—7%iger Jodkaliumlösung vor- 
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nehmen lasse, und daß ich dabei jahrelanges Stillstehen der beginnenden 
Trübungen gesehen habe, nur habe ich gezögert, diese für effektive Heil¬ 
wirkung des Jodkaliums anzusehen, da ein solcher Stillstand manchmal auch 
ohne Medikament beobachtet wurde, andrerseits die Cataracta sich auch 
trotz der Einträufelungen weiter entwickeln kann. v. Pflugks Beobach¬ 
tungen werden meinen frommen Glauben jedenfalls kräftigen.* 

Badals Resultate ergaben in 49 Fällen große Besserung in 8*6%, 
Besserung in 14*6°/o, Stationärbleiben in 62 ft /o, Verschlechterung in 14*6°/ 0 , 
die Resultate der Einspritzungen (Verderame 38 Augen, v. Pfluge 46 Augen) 
lauten: große Besserung in 54*2%, Besserung in 28‘2 0 / 0 , Stationärbleibenin 
15-2%. 

v. Pfluges Methode ist folgende z. B. bei binokulärer Cataracta: 

1. Tag, rechtes Auge 1 / i Spritze, 

2. » linkes Auge Va Spritze, nachher Binokulus und dreistündige 

Ruhe, 

3. Tag, in jedes Auge 0*05 Dioninpulver, dann Binokulus, 

4. » rechtes Auge 8 /i Spritze, 

5. » linkes Auge */* Spritze, 

6. » Dionin, 

7. » Ruhe, 

8 . » rechtes Auge 1 Spritze usf. 

Für eine Kur hält Pfluge die Patienten 4 Wochen in der Klinik, 
dann folgt eine 14tägige Pause, während dieser Zeit täglich je 2 Tropfen 
3%ig e Dioninlösung. Nach Ablauf dieser Zeit werden, wenn es nötig und 
die Schmerzhaftigkeit nicht zu groß ist, noch ambulatorisch einige Injek¬ 
tionen gemacht, aber immer mit Binokulus und dreistündiger Ruhe. 

Das Auge wird mit 3%te er Kokainlösung unempfindlich gemacht, in¬ 
dem ein erbsengroßes Wattebäuschchen, mit der Lösung getränkt, im Binde¬ 
hautsack durch 5 Minuten liegen gelassen wird, was dann noch einmal 
wiederholt wird. Der Lösung: Rp. Kalii jodat., Natr. jodat. aa. 0*2, Aq. 
dest. 10 wird auf lg l°/o Acoinlösung zugesetzt und nachher Acoinöl ein¬ 
geträufelt. Dadurch sollen die Injektionen schmerzlos sein. Bezüglich der 
Schädlichkeit des Acoins vergleiche man oben zitiertes Referat (Verderame). 

Literatur: Pfluge, Die Behandlung der Cataracta senilis inc. mit Einspritzangen 
von Kalium jodatum. Elin. Monatsbl. f. Angenheilk., 1906, II, pag. 400. — Derselbe, Der 
Einfluß des Jodkaliums auf die Cataracta incipiens. v. Gbakpks Arch. f. Angenheilk. , 1908, 
I, LXVII, 2 und II., LXVII, 3. r. Beasa. 

Chloreton, auch Azetonchloroform genannt, wurde neuerdings 
wieder als Lokalanästhetikum verwandt. So hat Fiocrb 1 ) bei den dyspha- 
gischen Beschwerden der Larynxphthisiker die Substanz direkt auf die 
kranken Stellen im Larynx aufgeblasen, nachdem die feinen Kristalle ge¬ 
pulvert worden waren. Er hat damit gute Erfolge erzielt. Rascher noch soll 
das Chloreton in Dampfform wirken. Die Erleichterung hat 2—3 Stunden 
angehalten. Die schmerzstillende und antiseptische Wirkung des Chloretons 
benützt Mattinet 2 ) zur Behandlung der Caries dentium, indem er ein Stück 
Watte in die Höhle des Zahnes einbringt, getränkt mit einer Lösung: 
Chloretoni 2*0, Camphorae 2*0, Zimtessenz 0*5, Olei Cajeputi 5*0. 

Literatur: *) FiooaE-Paris, Die Verwendung des Chloretons als Anästhetikum in der 
Laryngologie. Revue hebdomadaire de laryngologie etc. , 1907, Nr. 46, zit. nach Münchener 
med. Wochenschr., 1908, Nr. 12, pag. 642. — *) Martjnkt, Das Chloreton. Presse mddicale, 
1907, Nr. 48, zit. nach Therap. Monatshefte, März 1908, pag. 150. E Brey. 

ChlorkalkverAtzung des Rektums trat in einem Falle, 
den Schloss 1 ) beschreibt, ein, als anstatt einer 10%igen oder 20%ig en 
Lösung von Chlorkalzium eine solche von Chlorkalk abgegeben wurde. Es 
traten nach der Einführung der Chlorkalklösung ins Rektum sofort heftiges 
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Brennen und Tenesmus an!, Abgang von eitrigem Schleim. An mehreren 
Stellen bildeten sich kleinere bis pfenniggroße Ulzerationen, die erst im 
Verlauf von mehreren Wochen abheilten. Der Autor rät also, stets auf dem 
Rezept Calcium chloratum crystallis auszuschreiben, damit bei der Abkürzung 
Calc. chlor, nicht Calcaria cblorata abgegeben wird und in Klammern Cave 
Chlorkalk dazu zu setzen. (Irrtümlicherweise hat Schloss bei dieser Verordnung 
anstatt Calcium chloratum Calcium chloricum, chlorsaures Ca [vgl. Kalium 
chloricum] geschrieben, was er selbst 2 ) und Zbrnik 3 ) richtigstellt. Chlor- 
saures Calcium ist wie chlorsaures Kali giftig.) 

Literatur: *) Schloss, Über einen Fall von Chlorkalk Verätzung des untersten Darmes 
infolge von irrtümlicher Verabreichung von Chlorkalk- anstatt Chlorkalzinmlösung dnrch den 
Apotheker. Die Therapie der Gegenwart, Dezember 1907, pag. 374. — *) Derselbe, Be¬ 
richtigung. Ebenda, Jannar 1908, pag. 47. — *) Zernxk, Die VerschreibweiBe von Chlor- 
kalzinnolösnngen. Ebenda, Januar 1908, pag. 48. E. Frey. 

Chloroform. Als Mittel gegen die durch Chloroform bedingte Blut¬ 
drucksenkung empfiehlt Kabatschnik 1 ) Digitalis oder Koffein oder eine 
Kombination von beiden. Dagegen rät er von der Anwendung des Kampfer¬ 
öles ab. Und zwar deswegen, weil er in zahlreichen Versuchen am Kanin¬ 
chen einen Einfluß des Kampfers auf den Blutdruck chloroformierter Tiere 
nicht gesehen hat; die Blutdrucksenkung, die durch Cbloroformnarkose be¬ 
dingt wurde, blieb bestehen, während sich auf Koffein oder Digitalis der 
Blutdruck hob. Ferner hält er es nicht für wahrscheinlich, daß die Kampfer¬ 
injektion in Form des Ol. Camph. in ein bei dem Kollaps mit Blut schlecht 
versorgtes und abgekühltes Gewebe in wenigen Minuten zur Resorption 
komme. 

Da der Äther, ins Blut gebracht, ausgedehnte Gerinnungen in den 
Gefäßen veranlaßt, hat Mulzer 2 ) intravitale Gerinnungen während der Äther¬ 
oder Chloroformnarkose im Tierexperiment festzustellen gesucht. Er hat 
Tiere verschieden lange narkotisiert und dann die Organe histologisch auf 
das Vorhandensein von Thromben (WEiGERTsche Fibrinfärbung) untersucht. 
Nach kurzdauernden Narkosen bis zu einer halben Stunde mit Äther oder 
Chloroform fand sich nichts Pathologisches. Bei längerer Dauer sah der 
Verfasser »im Lumen vieler feiner Gefäße und Kapillaren, vornehmlich der 
Lunge, aber auch der Leber und der Niere, zahlreiche feinste blaugefärbte 
Körnchen und — bei längerer Narkosendauer — feine, netzförmig angeord¬ 
nete blaue Fäden«. Die Menge »dieser blauen, vom Verfasser als körniges 
und fädiges Fibrin aufgefaßten Massen stieg mit der Dauer der Narkose«. 
Die Menge des Narkotikums war gleichgültig. Wurde die Narkose über eine 
Stunde fortgesetzt, so sah Mulzer öfters deutlich geschichtete Thromben. 
Dabei waren in der Umgebung der Thromben die roten Blutzellen mehr 
oder weniger zerfallen. Die Zahl der roten Blutkörperchen hatte nach längeren 
Narkosen abgenommen, die Gerinnungsfähigkeit des Blutes leicht erhöht. 
Der Verfasser glaubt in diesen intravitalen Gerinnungen, die vornehmlich 
die Lunge betreffen, eine Erklärung für das Auftreten von postnarkotischen 
Lungenerkrankungen gefunden zu haben. 

Die Verteilung des Äthers und Chloroforms bei der Narkose studierte 
Nicloux 8 ). Er fand, daß sich Äther auf die Blutkörperchen und das Plasma 
in ganz gleicher Weise verteilt, während vom Chloroform die Blutkörper¬ 
chen 7—8mal mehr enthalten als das Plasma. Ebenso verteilt sich der Äther 
gleichmäßig auf Gehirn und Rückenmark, Chloroform dagegen findet sich 
In der Medulla oblongata ein- und einhalbmal mehr als im Gehirn. 

Die Widerstandsfähigkeit gegen Chloroform wird nach den Unter¬ 
suchungen von Nagel 4 ) durch Kochsalzinfusion erhöht. Die mit Kochsalz¬ 
infusionen behandelten Tiere vertrugen »nicht nur in der doppelten Zeit 
die doppelte Menge Chloroform wie die Kontrolliere, sondern auch das 
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doppelte Quantum in derselben Zeit wie jene«. In dem Harn von Tieren, 
welche vor der Narkose Kochsalzeinspritzungen erhielten, trat kein 
Eiweiß auf. 

über einen Fall von ungewöhnlich langem habituellen Chloroformmiß¬ 
brauch berichtet FriedlAnder. &) Eine 65jährige Frau hatte 14 Jahre hin¬ 
durch allabendlich etwa 20 Tropfen einer Mischung von gleichen Teilen 
Äther und Chloroform, auf das Taschentuch geträufelt, eingeatmet. Sie erlag 
einer Apoplexie, nachdem sie 5 Jahre vorher, also nach neunjährigem 
Chloroformgebrauch, schon eine Apoplexie überstanden hatte. Vorher be¬ 
standen ihre Beschwerden in Kopfschmerzen. In den letzten 8 Tagen, nach¬ 
dem die zweite zum Tode führende Apoplexie auf getreten war, zeigte sich 
die Kranke derart aufgeregt, daß sie von zwei Pflegerinnen kaum im Bett 
gehalten werden konnte. Dabei reagierte sie so gut wie gar nicht auf große 
Dosen von Morphin und Veronal. Anläßlich dieses Exzitationsstadiums erfuhr 
der Autor, der die Patientin behandelte, von einer Verwandten von dem 
Chloroformmißbrauch. Er faßte diesen delirösen Aufregungszustand ihrer 
letzten Lebenstage zum Teil als Abstinenzerscheinung auf. Bemerkenswert 
ist, daß außer der wohl auf dem dauernden Chloroformgebrauch beruhenden 
Arteriosklerose andere schwere toxische Erscheinungen nicht aufgetreten 
sind, und daß eine Gewöhnung an das Gift trotz der langen Zeit nicht ein¬ 
getreten ist, wenigstens hat sich die Kranke nicht zu einer Steigerung der 
Dosis genötigt gesehen. Während der ganzen Zeit bestand ein Konjunk- 
tivalkatarrh, der einer dauernden augenärztlichen Behandlung standhielt. 

Über verzögerte Cbloroformvergiftung liegen zwei Berichte vor. Craw- 
ford Renton 6 ) beschreibt zwei Todesfälle am 4. und 5. Tage nach der 
Narkose. Die eine Patientin wurde mit reinem Chloroform narkotisiert, die 
andere hatte eine Mischung von Chloroform und Äther mit Äthylchlorid 
eingeatmet. In beiden Fällen, im ersten deutlicher, fand sich bei der Sektion 
fettige Degeneration in Leber, Nieren und Herzmuskel. In dem einen Fall 
roch die Lunge deutlich nach Azeton. Ob auch die beiden von Ramsay 7 ) 
mitgeteilten Todesfälle auf einer Azetonvergiftung nach der Narkose be¬ 
ruhen, wie der Autor meint, erscheint fraglich. Denn der erste Todesfall 
kann wohl durch eine fortschreitende Thrombose der Mesenterialgefäße, die 
Ramsay annimmt, erklärt werden. (Die Sektion wurde nicht gestattet.) Es 
handelte sich um die Operation einer inkarzerierten Nabelhernie bei einer 
66 jährigen Frau. Auch der zweite Fall liegt nicht ganz klar. Ein wegen 
Sinusvereiterung operierter 40jähriger Mann bekommt zwei Tage nach der 
Operation starkes Blutbrechen und Gelbsucht. Da die Nackensteifigkeit nicht 
aufhört, werden in einer zweiten Sitzung die Meningen eröffnet. Darauf tritt 
Koma auf; die Untersuchung des Urins ist negativ. Fortgesetzt Blutbrechen. 
Tod. Die Sektion ergibt keinen Eiterherd im Gehirn, dagegen fettige De¬ 
generation der Leber, des Herzens und der Nieren. 

Einen leichteren Verlauf der Narkose sah Haun 8 ), wenn er das Chloro¬ 
form vor der Einatmung anwärmte, indem er die Flasche in warmes Wasser 
stellte. Dabei sollte das Erwachen schneller eintreten und auch der Beginn 
der Narkose früher sein als bei Anwendung von kaltem Chloroform. Die 
theoretischen Erklärungen, die Haun für diese Beobachtung gibt, können 
als verfehlt angesehen werden, worauf Rath 9 ) mit Recht hinweist. Warmes 
Chloroform verdunstet schneller als kaltes, nachdem es aber in die Atem¬ 
wege gelangt ist, liegen die Verhältnisse des Chloroformdampf-Luft-Gemisches 
für kalt oder warm gewesene Chloroformflüssigkeit ganz gleich. Höchstens 
könnte bei starker Erwärmung des Chloroforms zu viel davon in der Zeit¬ 
einheit verdampfen und so die Dosierung leicht eine zu hohe werden. Dann 
wäre das Maßhalten in der Chloroformzufuhr nur noch schwieriger als bei 
kaltem Chloroform. 
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Literatur: *) Kabatbchbik, Über die medikamentöse Beeinflussuug der durch Chloro- 
Torm bedingten BlutdrnckBenkung. Therap. Monatshefte, Dezember 1907, pag. 621. — a ) Mulzkb, 
Experimentelle Untersuchungen über das intravitale Auftreten von Gerinnungen und Throm¬ 
bosen in den Gefäßen innerer Organe nach Äther- und Chloroformnarkosen. Eigenbericht. 
Therap. Monatshefte, Februar 1908, pag. 100. — *) Niclocx, Parallele de l’anesthösie par 
1’6ther et de l’anesth&ie par le chloroforme. La Semaine mdd., 1907, Nr. 8, zit. nach Therap. 
Monatshefte, August 1907, pag. 429. — 4 ) Nagel, Über den Einfloß der Kochsalzinfusion bei 
CMnroformnarkose. Würzburg 1907, zit. nach Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 8, 
pag. 415. — 6 ) Julius Fkiedlandeb, Habitueller Chloroformmißbrauch. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 37, pag. 1494. — 8 ) Cbawpord Renton, Verzögerte Chloroformvergiftung. 
British medical Journal, 16. März 1907, zit. nach Therap. Monatshefte, Juli 1907, pag. 381. — 
7 ) K. Ramsay, Brit. med. journ.,25. Mai 1907, zit, nach Med. Klinik, 1907, Nr. 34, pag. 1030. — 
*) Hauk, Zur Narkose mit erwärmtem Chloroform. Münchener med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 48. pag. 2387. — •) Rath, Zur Narkose mit eiwärmtem Chloroform. Ebenda, 1907, Nr. 53, 
pag. 2643. E. Frey . 


Chlor zink» Zwei Fälle von tödlicher Chlorzinkvergiftung beschreibt 
Hopmeier, welche er za begutachten hatte. Beidemale handelte es sich um 
eine unter Kollapserscheinungen rasch sich entwickelnde Vergiftung nach 
Einführung von 50°/oig er Chlorzinklösung in den Uterus oder die Scheide. 
Trotz des Fehlens von schweren Ätz Wirkungen (in Fall 2 war das Uterus¬ 
innere und die Tube frei von jeder Verätzung, nur in der Umgebung eines 
in der Scheide liegenden Wattebausches war starke Verätzung aufgetreten} 
war der Tod schnell eingetreten. Es mußte sich also um eine Vergiftung, 
d. h. um die Resorption von toxischen Stoffen handeln, und zwar scheinen 
hierbei Zinkalbuminate in Betracht zu kommen, wie die angestellten Tier¬ 
versuche lehren. Hofmeier warnt daher vor der Anwendung von konzen¬ 
trierten Chlorzinklösungen als Ätzmittel. 

Literatur: Hofmeier, Über den Gebrauch von Chlorzinklösungen bei der Behandlung 
der Endometritis. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 48, pag. 2379. E. Frey. 


Choanalpolyp« Im Nasenrachen findet man außer den harten, 
nicht ungefährlichen, meist dem jugendlichen Alter angehörigen, schwer 
radikal zu beseitigenden Nasenrachenfibromen anch ähnlich große, öde- 
matös-fibromatöse, halbharte, manchmal an der dem Mund zugekehrten Seite 
ulzerierte, den Karzinomen in diesem Falle äußerlich ähnliche Geschwülste, die 
in jedem Alter beobachtet werden können und die nach ihrem vermeint¬ 
lichen Ursprung von dem Choanenrand als Choanalpolypen bisher be¬ 
zeichnet wurden. Es handelt sich um schmerzlose, solitäre, graue, den ge¬ 
wöhnlichen Nasenpolypen gleiche, große, an einem beweglichen, aber unauf¬ 
findbaren Stiele sitzende Geschwülste, die mit dem Naseninnern Zusammen¬ 
hängen und mit gewöhnlichen Nasenpolypen vergesellschaftet sein können. Man 
kann meist ohne stärkere Blutung diese pflaumen- bis birnengroßen Tumoren 
mit einer Zange abreißen, mit der Schlinge entfernen oder auch mit der 
Hand aus dem Nasenrachen »evolutionieren«. Nach der Operation ist es auf 
die gewöhnliche Art der Nasenuntersuchung nicht mehr festzustellen, wo 
der Stiel ansaß. Nachdem als Ausgangspunkt dieser Polypen alle Teile der 
hinteren Nase von den verschiedenen Autoren bezeichnet worden sind, er¬ 
klärte vor drei Jahren Killian, durch genaue Untersuchung mittelst der 
Rhinoscopia media in einem Falle festgestellt zu haben, daß diese Nasen¬ 
rachenpolypen nicht von der Choane aasgehen, auch nicht von den Muscheln, 
sondern daß sie aus der Kieferhöhle stammen und ans dem besonder» 
weiten Foramen accessorium mit einem dünnen Stiele in die Nase wüchsen 
and dann sich der Schwere nach in dem Nasenrachen ausbreiteten. Durch 
diese Erklärung fand auch der Umstand seine Aufhellung, daß nach Beob¬ 
achtung von Avellis solche dünngestielte große Polypen, deren Stiel mit 
dem LANGEschen Haken im hinteren Teil des mittleren Nasenganges abge¬ 
rissen werden kann, an derselben Stelle leicht wiederkehren, nach einem 
Jahr oder nach noch längeren Zeiträumen, nur daß die Polypen dann ge- 
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wöhnlich nur kleine Dimensionen haben und so dünn gestielt sind, daß sie 
bei der leisesten Berührung mit Sonde oder Schlinge aasweichen and aas 
dem Gesichtsfeld entschwinden. 

Es gelang dem Professor Ino Kubo in Japan, der seine Ausbildung 
bei Killian genossen hat, in allerletzter Zeit nachzuweisen, wie die Anlage 
solcher Choanalpolypen beschaffen ist, indem er bei vier solchen Fällen die 
Kieferhöhle von der Fossa canina aus eröffnete und anatomisch auf weisen 
konnte, wie ein Konglomerat von symptomlosen Polypen der Kieferhöhle, die 
nur in einem Falle eiterte, zusammenhängt mit einem dünngestielten Polypen des 
Nasenrachens, der sich zum Foramen accessorium herausgeflüchtet hatte und in 
einem Falle bis vorn auf die Zunge ragte. Ino Kubo konnte durch eine breite 
Eröffnung des Antrums in der Fossa canina die ganze Antrumschleimhaut 
abheben und den Choanalpolyp rückwärts durch das Foramen der Kieferhöhle 
durchzwängen, so daß das ganze Konvolut auf einmal aus der Kieferhöhle heraus¬ 
gezogen wurde. Der Choanalpolyp ging nicht gerade von der Gegend des 
Foramen aus, sondern unerwartet von irgend welchen weiter entfernten 
Partien der Antrumschleimhaut, so daß sein langer Stiel noch quer durch 
die Höhle zu verfolgen war. 

So ist denn unwiderleglich der Beweis geliefert, daß diese Art von 
Choanalpolypen aus der Kieferhöhle stammt. Seiffert in Würzburg 
konnte freilich den Nachweis führen, daß diese Art des Ursprungs nicht 
immer Geltung habe. 

Literatur: Verhandl. d. Ver. siidd. Laryng., 1905, A. Stuben» Verlag., Arch.!. Laryng., 
XXI, 1. Ino Kubo, Hopmanv, Mdnchener med. Wochenschr., 1898, pag. 21. Ävel/is. 

Chologen. Kritische Bemerkungen zur Chologenbehandlung der 
Gallensteinkrankheit macht Hecht ; er stellt zunächst die Zusammensetzung 
des Chologen I, II und III zusammen. Chologen I: Rp. Calomel. 0*005; Podo- 
phyllin. 0 01; Rad. Liquirit. pulv. 0135. In den ersten 10 Tagen der Kur 
morgens und mittags je 2 Stück dieser Tabletten zu nehmen. Darauf sollen 
20 Tage lang die Patienten außerdem noch abends 2 Tabletten Chologen 
Nr. II nehmen: Rp. Calomel. 0*003; Podophyllin. 0*005; Rad. Liquirit. pulv. 0*142. 
Die letzten 10 Tage der Kur nimmt der Patient morgens, mittags, abends 
je 1 Tablette Chologen Nr. III: Rp. Calomel. 0 0025; Podophyllin. 0*0025; 
Camphorae 0*0025; 01. Carvi 0*0005; 01. Melissae 0*00025; Rad. Liquirit. 
pulv. 0*142. Hecht hebt mit Recht hervor, daß die Aufmerksamkeit des 
Arztes bei Gallensteinkranken der Regelung des Stuhles gilt, daß diese 
Regelung aber im einzelnen Falle häufig in einfacherer Weise erreicht wird, 
jedenfalls sich nicht an ein Schema binden soll. Und so nützlich kleine 
Dosen Kalomel auch mitunter sind, so ist eine feste Kombination mit Podo¬ 
phyllin andrerseits nicht zweckmäßig. Auch werden die drei Rezepte der 
Chologene nicht allen Indikationen gerecht, z. B. nicht den Kolikanfällen, 
der ungenügenden Motilität des Magens, den Anzeichen von mangelnder 
Salzsäureabsonderung etc., so daß kein Grund vorliegt, bei Gallensteinkrank¬ 
heit gerade diese Kombination zu verordnen. Der Arzt soll sich gerade bei 
einer Erkrankung, die ein so vielgestaltiges Bild zeigt, seine Rezepte selbst, 
dem jeweiligen Falle angepaßt, kombinieren. Das Vorrätighalten eines be¬ 
stimmten Rezeptes in zweckmäßiger Form sollte nach Ansicht des Refe¬ 
renten nur dort geschehen, wo es sich darum handelt, einer bestimmten 
Indikation gerecht zu werden. Man kann also beispielsweise ein Sekate' 
präparat zur subkutanen Injektion in steriler Form unter einem bestimmten 
Namen in den Handel bringen, man sollte aber vermeiden, längere Rezepte 
mit allen möglichen Kombinationen als »Mittel« einzuführen, die der Natur der 
Sache nach nur auf spezielle Fälle zugeschnitten sein können. Ebenso über¬ 
flüssig erscheint es, besondere Namen für die Kombination Kalomel + Podo¬ 
phyllin anzugeben, besonders wenn der Name, wie Chologen, etwas viel verspricht. 
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Literatur: Hkcbt, Kritische Bemerkungen zur Chologenbehandlung der Gallenstein- 
krankheit Die Therapie der Gegenwart, Februar 1908, pag. 64. E. Frey . 

Chromafflnes System« Seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts, 
nachdem Addison die nach ihm benannte Krankheit, in deren Symptomen- 
komplex eine abnorme Pigmentierung der Haut und der Schleimhäute, bronzed 
skin, besonder^ hervortritt, entdeckt hatte, ist man viel bemüht gewesen, 
den Zusammenhang zwischen Pigmentbildung und Nebennierenfunktion auf- 
sudecken, besonders da sich in der Nebenniere selbst eine chromogene oder, 
wie man heute allgemeiner sagt, eine chromaffine Substanz findet. Fixiert 
man das chromaffine Zellen enthaltende Gewebe ganz frisch, unmittelbar 
nach Tötung der Tiere in chromsalzhaltigen Gemischen, so erhält man be¬ 
sonders klare Bilder der chromaffinen Zellen. Einige Stunden nach dem 
Tode kann die Chromreaktion ganz verschwunden sein. Diese chromaffine 
Substanz ist in der Nebenniere auf die Marksubstanz beschränkt. Sie findet 
sich in den großen sog. chromaffinen Zellen; bringt man Eisenhämatoxylin 
hinzu, so ergeben sich schwarzgefärbte Massen und in Lösungen mit Eisen¬ 
oxydsalz grüne Färbungen. Die mikrochemische Reaktion wird nach Wiesel 
in folgender Weise angestellt: Die lebenswarm entnommene Nebenniere 
wird ohne vorhergehende Fixation mit dem Gefriermikrotom geschnitten 
und die Schnitte, die nicht zu dünn sein dürfen, 10—15 [/., auf eine viertel 
bis eine halbe Stunde in eine 5°/ 00 ige wässerige Eisenchloridlösung und 
das Ganze ins Dunkle gestellt. Das Vorhandensein von chromaffiner Sub¬ 
stanz, id est Adrenalin zeigen dann die in Wasser oder Glyzerin ein¬ 
gelegten Schnitte durch eine diffuse oder feinst granulierte Grünfärbung 
des Plasmas der chromaffinen Zellen an. Aufbewahren lassen sich solche 
Schnitte nicht, da die grüne Färbung in kurzer Zeit verschwindet. Der 
Hauptsitz des Chromaffingewebes ist, wie schon erwähnt, die Marksub¬ 
stanz der Nebenniere, doch findet man auch im ganzen Sympathikus ver¬ 
streut vorkommende chromaffine Zellen, welche den analogen Bau, wie der 
chromaffine Abschnitt der Nebenniere, zeigen. 

Nachdem in den letzten Jahren der einwandsfreie Nachweis erbracht 
worden ist, daß das Adrenalin nur von den chromaffinen Zellen abgegeben 
wird, nachdem ferner Biedl und Wiesel nachgewiesen haben, daß in den 
erschöpften Zellen der chemische und biologische Nachweis des Adrenalins 
mißlingt, erscheint heute der Schluß gerechtfertigt, daß die chrombraune 
Substanz der chromaffinen Zellen ihrer chemischen Zusammensetzung nach 
Adrenalin oder jedenfalls ein dem Adrenalin sehr nahestehender Körper ist. 

Auf die Bedeutung des Adrenalins als blutdrucksteigernder oder blut- 
druckregulierender Faktor in der Körperökonomie, so wie auf seine Be¬ 
deutung als zuckermobilisierendes Agens soll an dieser Stelle nicht näher 
eingegangen werden. 

Hier seien vielmehr nur die Untorsuchungen berücksichtigt, welche 
vorwiegend auf dem mikrochemischen Nachweis des Adrenalins im chrom¬ 
affinen Gewebe beruhen. Wiesel konnte feststellen, daß beim chronischen 
Morbus Brightii, so wie bei den verschieden lange Zeit nach Scharlach 
beobachteten Nephritiden eine bedeutende Mengenzunahme des chromaffinen 
Gewebes bis, speziell in der Nebenniere, zum doppelten der Norm zu kon¬ 
statieren war. Und zwar stellte sich heraus, daß diese Hypertrophie des 
ehromaffinen Gewebes sich nur bei Fällen mit linkseitiger Herzhypertrophie 
findet, daß die Vermehrung der chromaffinen Elemente von den Bildungs¬ 
zellen des Sympathikus ausgeht, welche in indifferenziertem Zustande jeder¬ 
zeit im Sympathikus nachweisbar, sich bei der Nepritis in bleibende chrom¬ 
affine Zellen umwandeln. Es gleicht dieser Vorgang der Neubildung chromaffiner 
Zellen durchaus dem der Entwicklung des chromaffinen Gewebes beim 
Embryo. 
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Diese Resultate wurden zum großen Teil an Tieren nach erfolgter 
partieller Nierenexstirpation bestätigt Es wurden so mächtige, chromaffine 
Körper bei Tieren, die ihre Nierenschädigung lange Zeit getragen hatten, 
beobachtet, wie sie in der Norm niemals Vorkommen, so daß Wiesel nicht an¬ 
steht, von einer veritablen Hypertrophie des chromaffinen Systems zu sprechen. 

Schur hatte gleichzeitig versucht, den Nachweis dieser Hypertrophie 
an klinischen Fällen auf chemischem und physiologischem Wege zu erbringen: 
auf chemischem Wege, indem er am Nephritikerserum Adrenalin durch die 
Eisenchloridreaktion nachwies. Das Serum wurde bei seiner Reaktion durch 
Alkohol enteiweißt, das Filtrat eingeengt und dann die Eisenchloridprobe 
angestellt. Es ist sehr wichtig, daß die Einengung des Filtrates bei Licht- 
abschluß erfolgt. Die Reaktion war sehr deutlich, und die grüne Färbung 
ging auf Kalilaugenzusatz in braune Färbung über. Der physiologische Nach¬ 
weis wurde durch die EHRMANNsche Adrenalinpupillenreaktion erbracht, in¬ 
dem das Serum auf das ausgeschnittene Froschauge mydriatisch wirkte. 
Diese Angaben sind nicht unwidersprochen geblieben, so vor allem von 
Schlayer. Die Frage bedarf wohl noch weiterer Bearbeitung. 

Interessanter als dieser Zusammenhang zwischen der Nierenfunktion 
und der Funktion des chromaffinen Gewebes ist der Zusammenhang zwischen 
Muskelarbeit und der Tätigkeit des chromaffinen Systems, der ebenfalls 
von Wiesel und Schur aufgedeckt wurde. Die Autoren gingen von der 
Überlegung aus, daß das Adrenalin eine zuckermobilisierende Wirkung hat, 
und daß andrerseits die Muskeln zur Muskelarbeit großer Mengen mobili¬ 
sierten Kohlenhydrates bedürfen. Sie schlossen deshalb, daß Muskeltätigkeit 
die Adrenalinsekretion anregen müßte. Zum Nachweis ließen sie Hunde 
stundenlang in einem Tretwerke laufen und konnten dann am Blutserum 
in der schon oben geschilderten Weise physiologisch und chemisch den 
Nachweis des vermehrten Adrenalins erbringen. Aber auch mikrochemisch 
gelang es, bei den durch Laufen ermüdeten Tieren die Abnahme der Fähig¬ 
keit der Chromsalzimprägnation in den chromaffinen Geweben in einwands¬ 
freier Weise zu erbringen. Bei Tieren, die bis zur Erschöpfung gelaufen 
waren und in diesem Zustande getötet wurden, waren überhaupt keine 
chrombraunen Zellen mehr zu finden. Auch mißlang in diesen Fällen der mikro¬ 
chemische Nachweis von Adrenalin am Gefrierschnitt. Es verlieren also die 
chrömaffinen Zellen im Verlaufe starker Muskelarbeit die Fähigkeit, chrombraun 
zu werden, oder vielleicht richtiger ausgedrückt, es geben diese Zellen ihre 
chromierbare Substanz an den Organismus ab, ohne sie vorderhand zu ersetzen. 

Eine weitere interessante Beobachtung über das Verhalten des chrom¬ 
affinen Gewebes haben die genannten Autoren bei der Narkose festgestellt. 
Sie konnten bei Anwendung derselben Untersuchungsmethoden zeigen, daß 
länger dauernde Narkose den Austritt der chromierbaren Substanz aus den 
chromaffinen Zellen und deren Übertritt in das Blutserum bewirken. Im 
Verlaufe von einigen Stunden tritt dann aber wieder eine Erholung der 
chromaffinen Zellen ein, während das Adrenalin aus dem Serum verschwindet. 
Auch hier sind, wie in den vorgenannten Versuchen, zweifellos Beziehungen 
zu der Hyperglykämie bei Narkose, auf die seinerzeit Seegen hingewiesen hat, 
vorhanden und ist deren Bedeutung jüngst von Zuelzer gewürdigt worden. 

Aus dieser kurzen Übersicht — ein weiteres Eingehen auf die zum 
Teil noch hypothetische Frage verbietet sich augenblicklich von selbst — 
geht jedenfalls soviel hervor, daß das Adrenalin jetzt eine ungeahnte Be¬ 
deutung in der Physiologie und Pathologie erlangt hat, und daß die genauere 
Kenntnis ihrer Wirkung sich für die Erkenntnis vielfacher Fragen als frucht¬ 
bar erweisen wird. 

Literatur : Wiksfl und Schür, Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr. 27 n. 40 und 1908, 
Nr. 8, daselbst weitere Literatur. G. Zuelzer. 
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Citrophen , eine Verbindung von Zitronensäure mit Phenetidin, 
kann wie letztere Komponente allein, zu Methämoglobinämie und Kollaps 
führen. Und zwar sah Hbydb 1 ) schon nach einer verhältnismäßig geringen 
Gabe schwere Symptome auftreten. ßin kräftiger 22jähriger Student nahm 
am Abend 1 g Citrophen und morgens dieselbe Menge nach dem Frühstück. 
Nach einer Stunde trat Herzschwäche, Arhythmie, sowie hochgradige Cyanose, 
die sich in blauschwarzer Verfärbung der Lippen, in blauer Färbung der 
Fingerspitzen und Zehenspitzen dokumentierte, auf, die Extremitäten werden 
kalt, Schweißausbruch. Hinfälligkeitsgefühl, die Temperatur etwas herab¬ 
gesetzt. Der Zustand besserte sich durch Verabreichung von Kampfer und 
Kaffee. Die Zyanose hielt 3 Tage, das Schwächegefühl 4 Tage an. Der 
Vater des Patienten soll auch gegen Phenetidinpräparate eine Idiosynkrasie 
haben. Ob es sich hier um eine solche handelt oder ob andere Momente, 
z. B. schlechte Nahrungsaufnahme, daher leerer Magen bei dem an einem 
Tonsillarabszeß leidenden Patienten vorlag, ist schwer zu sagen. 

Auch bei einem anderen Fall von akuter Citrophen Vergiftung, den 
Ooldschmidt *) beschreibt, sind 4 g Citrophen von einer Dame auf nüchternem 
Magen genommen worden. Es trat nach kurzer Zeit starkes Frostgefühl, 
Schweißausbruch und Atemnot auf. Gesicht und Hände, besonders die Finger¬ 
spitzen waren blaurot verfärbt. Die Temperatur war auch hier subnormal, 
der Puls klein, 120, arhythmisch. Die Anwendung von Analeptika brachte 
bald eine stetige Besserung, die* Verfärbung blieb 24 Stunden bestehen. 

Literatur: *) Heyde, Akute Citrophenvergiftang. Münchener med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 33, 1640. — 3 ) Goldschmidt, Über akute Citrophenvergiftung. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 23, 1129. E. Frey. 

Cöknmblflhtmg. Die Cök umblähung bei Dickdarm Verschluß ist 
vor allem in den neunziger Jahren von einer Reihe von Autoren: Bayer, 
Rosenbaoh, Anschütz, Nothnagel und anderen, beschrieben worden. Sie findet 
sich sowohl bei den akuten, wie auch, und zwar in überwiegender Zahl, bei 
•chronischen Dickdarmstenosen. Sie ist eine Teilerscheinung der Aufblähung 
des oral von der Stenose befindlichen Anteils des Dickdarms, die dadurch 
hervorgerufen wird, daß Kot und Darmgase infolge der Unwegsamkeit 
des Darmlumens sich stauen und den Darm aufblähen. Es kann dabei zu 
so bedeutender Spannung und Vorwölbung des Cökums kommen, daß die 
Konfiguration des Abdomens eine ganz eigentümliche wird, indem eine Zwei¬ 
teilung des Abdomens durch eine stark vorgewölbte rechte untere und obere 
Bauchwölbung und eine links eingesunkene kleinere Hälfte vorzuliegen 
scheint. In den Fällen, wo die Striktur in größerer Entfernung vom Cökum 
gelegen ist, beispielsweise bei Volvulus oder Carcinom der Flexura sigmoidea 
kann der äußere Aspekt ein anderer sein, dadurch, daß auch der ganze 
Dickdarm bis zur stenosierten Stelle aufgebläht erscheint. Aber auch dann 
kann das Cökum in relativ stärkerer Weise ausgedehnt sein, so in einem 
Falle, in dem es förmlich in eine Blase umgewandelt war. Neben dieser 
Blähung kommt es zu Schädigungen der Darmwand, und zwar zu soge¬ 
nannten Dehnungsgeschwüren und zur Bildung von Diastasen in der Serosa. 

Silbermark, welcher in jüngster Zeit einige derartige selbst beobachtete 
Fälle beschrieben hat. macht darauf aufmerksam, daß in den meisten Fällen 
von Cökumblähung chronisch sich entwickelnde Stenosen Vorgelegen haben, 
und zwar bei Kranken, welche schon jahrelang an mehrtägige Obstipationen 
gewöhnt, bei der einsetzenden vollkommenen Unwegsamkeit des Darmes 
sich derselben gar nicht bewußt wurden. So wurde in einem der von ihm 
beobachteten Fälle noch 21 Tage lang versucht, die scheinbare Obstipation 
durch alle möglichen Mittel zu beheben. Dieses Moment des Einschleichens 
der Stenose begünstigt naturgemäß die Cökumblähung, resp. die Aus¬ 
dehnungen, zu denen es bei den stürmisch eintretenden Ueuserkrankungen 
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gar nicht kommt, da hier rechtzeitig operative Hilfe in Anspruch genommen 
wird. 

Die Tatsache, daß das Cökum bei derartiger Stenose häufig in her¬ 
vorragender Weise gedehnt ist, läßt bestimmte gesetzmäßige Gründe ver¬ 
muten. Die verschiedenen Beobachter haben denn auch eine Reihe von 
Momenten als von besonderem Einfluß für die Cükumlähmung geltend ge¬ 
macht« zunächst die Schloßfähigkeit der lleocükalklappe. Es ist zweifellos, 
daß dieses Moment unerläßlich ist« wenn es zu isolierten Blähungen des 
Cökums kommen soll. Es ist aber, wenn dies auch eine conditio sine qua 
non darstellt, kein Grund, wie Silbermark mit Recht hervorhebt, warum 
gerade das Cökum der Überdehnung am leichtesten unterworfen ist. Es ist 
eben nur notwendig, daß ein Regurgitieren des Dickdarminhalts in höher 
gelegene Partien nicht stattfinden kann. Des weiteren werden als Ursache 
angenommen die geringste Wandstärke des Cökums im Verlaufe des Dick¬ 
darms, das weitere Lumen des Cökums im Verhältnis zu dem der angrenzen¬ 
den Darmpartien, der unverhältnismäßig große Inhalt von Rot und Gasen, 
der Sitz des Hindernisses, ob näher oder weiter von der Ileocökalklappe, 
die Art der Entwicklung der Stenose, ob chronisch oder akut und vereinzelt 
noch andere Momente. Silbermark hebt in seiner epikritischen Betrachtung 
hervor, daß alle diese Gründe eine je nach den Fällen mehr oder minder 
unterstützende, aber niemals ursächliche Bedeutung für die Ätiologie der 
isolierten Cökumblähung besitzen. Den eigentlichen Grund hierfür sieht er 
in den Lagebeziehungen zwischen dem freien Peritoneum und dem Cökum. 
In einer Anzahl von Fällen ist erst das Colon transversum allseitig von 
Peritoneum viscerale umgeben, während das Colon ascendens an seiner 
Hinterfläche einen schmalen, von Peritoneum freien Streifen zeigt, der sich 
oralwärts immer mehr und mehr verbreitert, so daß das Cökum in diesem 
Falle nur an seiner Vorderfläche und den Seitenflächen vom freien Perito¬ 
neum überzogen scheint, während seine hintere Fläche direkt der Bauch¬ 
wand angelötet ist. Ist nun, so führt Silbekmark weiter aus, der Dickdarm 
von der Ileocökalklappe bis zur Stenose mit Gasen gefüllt, so wird auf die 
Darmwand allseits ein gleichmäßiger Druck ausgeübt werden. Diesem Druck 
wird nun die Darmwand nachzugeben suchen. Der Darm wird Bich zunächst 
gleichmäßig aufblähen, die weitere Dehnung des Darmes wird im Colon 
transversum durch den allseitig freien Peritonealüberzug gehemmt werden, 
während im Cökum die Darm wände bei gleichbleibendem Drucke noch nach¬ 
geben können. Nach hinten kann die Cökalwand nicht ausweichen infolge 
der Bauchwand; nach vorn und seitlich kann sich aber das Cökum aus¬ 
breiten, da das Peritoneum parietale seiner Unterlage, der Bauchwand, nicht 
innig adhäriert, sondern verschieblich durch lockeres Zellgewebe verbunden 
aufliegt. Es kann demnach die sich ausbauchende Darmwand das Peritoneal¬ 
blatt gleichsam abheben, indem es sich zwischen dieses und die Bauchwand 
drängt. Deshalb wird gerade das Cökum am leichtesten der Ausdehnung 
unterliegen, obwohl im ganzen Dickdarm bis zur Stenose vom Inhalt überall 
der gleiche Seitendruck ausgeübt wird. 

Andrerseits läßt sich aber auch die relative Seltenheit einer Cökum- 
überdehnung bei dem großen Ileummaterial erklären, weil eben jene Fälle, 
welche ein Meso cökum besitzen, bei denen also das Cökum allseitig von 
freiem Peritoneum umgeben ist, viel weniger leicht einer Überdehnung des 
Cökums unterliegen werden, und diese sind in der Überzahl. 

Was die Dehiszenz oder Diastase des Cökums anbelangt, so ist ihre 
Entstehung in analoger Weise zu erklären wie die Cökumblähung selbst. 
Der mangelnde Peritonealüberzug, welcher die Dehnung begünstigt, erklärt 
auch die Längsrisse in der Serosa, welche entsprechend der vorderen und 
hinteren Tänie oder an beiden zugleich beobachtet werden. Versuche künst- 
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lieber Cökumaufblähung ergaben dieselben Erscheinungen, wie sie bei den 
natürlich entstandenen Cökumblähungen beobachtet worden waren. 

Literatur: Wiener klin. Wochen sehr., 1906, Nr. 15 und 1907, Nr. 35. O. Zaelzer. 

Corrosol stellt eine Kombination von den Qaecksilbersalzen der 
Bernsteinsäure nnd der Methylarsensäure dar, welcher Novokain zugesetzt 
ist. Es wird in Phiolen zu 2 cm 8 geliefert, welche 0 0075 Quecksilber ent¬ 
halten. Dies entspricht 0*0101 Sublimat. Nach Roth nimmt man täglich oder 
jeden zweiten Tag eine Corrosolinjektion in das obere äußere Viertel der 
Glutealgegend vor. Diese Injektionen sollen nur bei sensiblen Personen 
stärkere, einige Stunden anhaltende Schmerzen hervorrufen, meist aber 
schmerzlos sein. Nach häufigen Injektionen kann es zum Auftreten von 
kleinen Infiltraten kommen, welche schmerzlos und ohne Bedeutung sind. 
Erforderlich sind zur Beseitigung papulomakulöser Ausschläge meist 4 bis 
6 Injektionen, luetische Affektionen der Mundschleimhaut wichen erst nach 
7—12 Injektionen. 

Literatur: Alfred Roth, Die Behandlung der Syphilis mit Corrosolinjektionen. Pester 
medizinisch-chirurgische Presse, 1907, Nr. 9, pag. 211, zit. naeh Tberap. Monatshefte, Mai 
1907, pag. 264. E. Frey. 

Coryfin« Um eine langsame, dauernde Mentholwirkung zu erreichen, 
führte Impens 1 ) einen Ester des Menthols, der nur langsam gespalten wird, 
in die Therapie ein. Es ist dies der Äthoxyessigsäureester des Menthols, 
ein farbloses öl, in Wasser zu weniger als 0*004% löslich, mit Olivenöl in 
jedem Verhältnis mischbar. Dieser Ester, Coryfin genannt, wird durch Wasser 
gar nicht, durch kohlensaure Alkalien wenig, dagegen durch kaustische 
Alkalien gespalten. Auf der Haut geht die Spaltung leichter vor sich, es 
tritt bald nach Einreiben des an sich geruchlosen Esters Geruch nach 
Menthol auf. Gleichzeitig macht sich ein Kältegefühl bemerkbar. Dies beruht 
auf einer gesteigerten Empfindlichkeit der Kältenerven, während die Erreg¬ 
barkeit für Wärmereize nicht gesteigert ist, wie Impens an der Stirnhaut 
subjektiv und der Haut des Froschbeins objektiv (Messung der Reaktions¬ 
zeit) zeigen konnte. Die Spaltung des Esters scheint ein fermentativer Vor¬ 
gang zu Bein, nur die lebende Froschhaut besitzt die Fähigkeit, das Coryfin 
zu zerlegen, die tote fast gar nicht. Außerdem ist die Leber und auch die 
Niere der Katze dazu befähigt, dagegen das Blut nicht. Seifert 2 ) hat in 
allerdings wenigen Versuchen das Coryfin als ein angenehm wirkendes 
Schnupfenmittel gefunden. 

Literatur: *) Impens, Über die Resorption nnd Wirkungsweise des Coryfins. Therap. 
Monatshefte, Januar 1908, pag. 36. — *) Seifert, Über die Behandlung des akuten Katarrhs 
der oberen Luftwege. Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 20, pag. 785. E. Frey. 

Cyklodialyse« Mit diesem Namen belegt Heine ein Operations¬ 
verfahren, das eine Kommunikation zwischen Vorderkammer und Supra- 
chorioidalraum schaffen soll und den intraokulären Druck herabzusetzen be¬ 
zweckt, also ein? Operation gegen glaukomatöse Leiden. Von W. Kkauss 
(K linik Marburg) energisch bekämpft, fand er einen warmen Verteidiger in 
S. Meller (Klinik Fuchs). Das Verfahren ist sehr einfach. Nach Einschnei¬ 
dung der Bindehaut und Durchtrennung der TENONschen Kapsel wird ein 
dem Limbus paralleler 2 mm langer Schnitt durch die Sklera gemacht, etwa 
5 mm vom Limbus entfernt, am besten temporal von unten. Man bedient 
sich dazu eines Lanzenmessers und schneidet vorsichtig lamellenweise, bis 
man an die Uvea gelangt. Dann geht man mit einem Spatel ein und schiebt 
diesen zwischen Sklera und Corpus ciliare vor, bis eine Spitze in der Kammer¬ 
bacht sichtbar wird. Hierauf löst man durch Hebelbewegungen den Ziliar¬ 
körper von der Sklera ab. vom unteren Ende des vertikalen bis zum äußeren 
Ende des horizontalen Meridianes, also in der Ausdehnung eines Quadranten. 
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Nach Entfernung des Spatels wird eine Sntnr in der Bindehaut und ein 
Schutzverband am operierten Auge angelegt; das zweite Auge bleibt frei; 
Bettruhe ist nicht erforderlich, man kann die Operation auch ambulatorisch 
machen. Bezüglich der zahlreichen Details in der Operationstechnik muß 
auf Mellers Abhandlung verwiesen werden. Es mag nur erw&hnt werden, 
daß man das Kammerwasser meist nicht abfließen läßt, und daß deshalb 
die Aagenspannung anfänglich unverändert bleibt; die eigentliche Wirkung 
der Cyklodialyse entwickelt sich allmählich und konstant nach 1—3 Tagen 
zur vollen Ausbildung. 

Meller ist in der Lage, über 42 Fälle zu berichten. Er teilt sie in 
3 Gruppen: 1. mit andauernd günstigem Erfolg, 2. mit vorübergehendem 
Erfolg, 3. ohne jeden Erfolg. Bei den Fällen der ersten Gruppe ist erst am 
2. oder 3. Tage die Spannung nicht mehr erhöht, manchmal sogar unter 
der Norm, dabei sind alle entzündlichen Erscheinungen geschwunden, die 
Kammer ist tiefer geworden, nur die Pupillenerweiterung bleibt fast immer 
zurück. Meller beobachtete Fälle bis zu einem Jahre nach der Operation, 
ohne daß wieder ein Glaukomanfall eingetreten wäre. In die zweite Gruppe 
gehören die Fälle, wo das Verschwinden der Drucksteigerung langsamer er¬ 
folgt und wo sich nach einigen Tagen der normal gewordene Druck wieder 
erhöht. Wenn die Herabsetzung über eine Woche dauert, ist auf Dauer- 
heilung zu hoffen. Hierher gehören viele Fälle von absolutem Glaukom, wie 
dies auch bei der dritten Gruppe der Fall ist, wo das Auge nach der 
Operation hart blieb. 

Als Indikation für die Cyklodialyse führt Meller alle Fälle auf, in 
denen bereits Iridektomie ohne Erfolg gemacht worden war, wo eine zweite 
Iridektomie sich nicht durchführen läßt oder wo eine Iridektomie wegen 
Atrophie der Iris, Enge der vorderen Kammer, Trübung der Kornea schwer 
möglich oder gefahrvoll ist. Das bezieht sich sowohl auf primäres, weit 
vorgeschrittenes oder schon absolutes, wie auch sekundäres Glaukom, 
namentlich bei vorderer Synechie. Doch kann die Operation nicht berufen 
sein, die Iridektomie zu ersetzen, speziell beim primären Glaukom und be¬ 
sonders in den Anfangsstadien desselben. 

Wenn Krauss gegen die Cyklodialyse anführt, daß sie keine dauernde 
Kommunikation zwischen vorderer Kammer und Suprachorioidalraum schaffe, 
weil er an Präparaten an Stelle dieser Kommunikation stets Narbengewebe 
gefunden habe (auch Weckers berichtet in gleichem Sinne), so wird da¬ 
gegen eingewendet, daß dies entweder bei Tierversuchen der Fall war, die 
sich nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen lassen oder an 
Menschenaugen mit absolutem Glaukom. Meller führt gegenüber diesen 
theoretischen Bedenken seine Dauererfolge ins Feld, betont aber, daß Heine 
zu weit gegangen sei, wenn er die Cyklodialyse der Iridektomie für gleich¬ 
wertig oder sogar überlegen erklärte; mit der Iridektomie kann sich die 
Cyklodialyse nicht messen. 

Literatur: Heine, Die Cyklodialyse, eine neue Glaukomoperation. Deutsche tned. 
Wochenschr., 1905, Nr. 21. — Derselbe, Zur Therapie des Glaukoms. Bericht über die 
XXXII. Versammlung der Heidelberger ophthalm. Gesellschaft 1905 (Diskussion: Sattleb, 
Uhthoff. Czkrmak, Axrnfeld, Füchs, Siegrist). — Derselbe, Weitere Erfahrungen mit der 
Cyklodialyse auf Grund von 56 Operationen. Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 2. — 
Kraüss, Über die Cyklodialyse. Zeitschr. f. Augenheilk., April 1907, XVII. — Weckers, Ein 
Beitrag zur Cyklodialyse in der operativen Behandlung des Glaukoms etc. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk., 1907, pag. 230. — Boldt, Neue Erfahrungen über Cyklodialyse. Dbutscrmanns 
Beiträge z. Augenheilk., 1907, H. 68. — Meller, Die Cyklodialyse und ihr Einfluß auf die 
intraokulare Drucksteigerung, v. Graefes Arch. f. Ophthalm., 1908, LXV1I, 3; ferner: Oph« 
thalmologische Gesellschaft in Wien. Zeitschr. f. Augenheilk., Januar 1908. r. Beuss. 

Cypripedium. Außer bei gewissen Primeln (Primala obconica 
und P. sinensis, vgl. Encycl. Jahrb., Neue Folge, II, pag. 518) und dem Gift- 
sumach (vgl. »Sumach« in diesem Band) ist auch bei drei Orchideen der 
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Gattang Cypripedium (C. spectabile, C. pubescens und C. parviflorum) 
eine hautreizende Wirkung beobachtet worden (Mac Dougal). Diese Arten 
sind bei ans nicht heimisch (die Heimat ist das östliche Nordamerika; 
C. pubescens oder Mokkasinblume ist die Staatsblame von Minnesota), wohl 
aber C. calceolus, der gemeine Frauenschuh oder die Pantoffelblume. Nestler, 
von dem die grundlegenden Untersuchungen Ober die Natur des Primelgifts 
herrühren, hat neuerdings außer den genannten vier Cypripediumarten noch 
C. acaule, C. macranthum und C. montanum auf eine Hautreizwirkung 
untersucht. 

Allen diesen Cypripediumarten ist gemeinsam, daß sie auf ihren ober¬ 
irdischen Teilen zweierlei Haare, die harten, mehrzelligen Drüsenhaare und 
die weichen, mehrzelligen, konischen Haare, auf weisen; nur C. macranthum 
macht eine Ausnahme, sie ist nur mit den konischen Trichomen bedeckt. 
Die Drüsenhaare sondern ein Sekret ab, das, bei mikroskopischer Betrach¬ 
tung leicht erkenntlich, die Köpfchenzelle oder auch die sich anschließenden 
Stielzellen bedeckt, eine homogene, in der Regel farblose, seltener, nament¬ 
lich bei älteren Trichomen wahrscheinlich durch den Sauerstoff der Luft 
braan oder ziegelrot gefärbte Masse. Das Sekret reagiert neutral und 
unterscheidet sich von dem der genannten Primeln nach mehreren Rich¬ 
tungen. Es ist eine fettartige Masse, die niemals Kristalle ausscheidet, 
bildet bei Zusatz von verdünntem Ammoniak oder Kalilauge mehr oder 
weniger schöne Myelinformen (Fettsäuren) und vermag Farbstoffe zu speichern. 
Dieses Sekret ist am reichlichsten bei C. spectabile und C. pubescens ver¬ 
treten, findet sich in geringerer Menge bei C. parviflorum und ist nur schwach 
nachweisbar bei den übrigen Arten. 

Bei Selbstversuchen Nestlers zeigte C. spectabile, wenn die behaarten 
oberirdischen Teile auf die Vorderarminnenfläche gebunden oder das Drüsen¬ 
haarsekret, das sich leicht auf einen Objektträger abstreichen läßt, einge¬ 
rieben wurde, ganz ähnliche Reizerscheinungen auf der Haut wie die Primula 
obconica, Hautrötung, Biäschenbildung, Juckreiz. Beim Hantieren mit den 
Pflanzen entwickelten sich aber diese Reizerscheinungen nicht, wie sie so 
vielfach bei den Arbeiten mit der genannten Primel beobachtet worden sind. 
Die übrigen Arten waren ohne Wirkung auf die Haut, insbesondere konnte 
es für die einheimische C. calceolus erwiesen werden. Die hautreizende 
C. spectabile ist nun diejenige, die am dichtesten mit Drüsenhaaren besetzt 
ist und am reichlichsten Drüsensekret enthält. Ob C. pubescens und C. parvi¬ 
florum, entgegen der Behauptung Dougals, keine Reizwirkung entfalten, 
ist durch Nestlers Versuche nicht entschieden, da er selbst angibt, nicht 
blühende Exemplare untersucht zu haben, während Dougal mit Pflanzen 
arbeitete, die bereits Samenkapseln gebildet hatten, und Nestler vorsichts¬ 
halber nur an sich selbst experimentierte, so daß es sehr wohl möglich ist, 
daß auch bei den Cypripedien hinsichtlich der Hautreiz Wirkung große indivi¬ 
duelle Verschiedenheiten in der Empfänglichkeit bestehen. 

Rhizome und Wurzeln von C. pubescens werden ihres eigenartigen 
beißenden Geschmacks und ihres aromatischen Geruchs wegen in England 
vielfach an Stelle der Baldrianwurzel medizinisch verwendet. 

Literatur: Mac Dougal, I. Od the poisonous influence of Cypripedium spectabile 
and C. pnbescens. Minnesota botanical studies, 1894, pag. 32. II. Poisonous influence of 
rarious speeies of Cypripedium. Ebenda, 1895, pag. 450, zitiert nach Nkstler. — A. Nestler, 
Das Sekret der Drüsenhaare der Oattnng Cypripedium mit besonderer Berücksichtigung 
seiner bautreizenden Wirkung. Bericht d. deutschen botan. Gesellsch., 1907, XXV, pag. 554. — 
Th. Holm, Cypripedium pubescens Willd. Mercks Report, 1908, zitiert nach Apotb.-Ztg., 1908. 

E. Rost. 
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Decilan» Unter diesem Namen hat die Firma Dr. Horowitz-Berlin 
ein neues Desinfektionsmittel in den Handel gebracht, und zwar ein Formal¬ 
dehydpräparat, welches unbegrenzt haltbar sein soll. Nach Angabe der Firma 
stellt Decilan eine Formaldehydkaliumoleinatlösung dar, in welcher, wie auch 
die Versuche von Aufrecht lehren, ein Teil des Formaldehyds in fester 
Form gebunden ist und erst beim Lösen in lauwarmem Wasser abgespalten 
wird. Nach Aufrecht ist Decilan eine klare gelbe Flüssigkeit von alkalischer 
Reaktion, welche sich mit Wasser, Alkohol und Glyzerin in jedem Verhältnis 
mischen läßt. Es ist frei von Säuren oder ätzenden Alkalien und riecht nach 
ätherischen ölen. Aufrecht stellte eine vergleichende Prüfung der desinfi¬ 
zierenden Kraft dieses Präparates und des Lysols, Lysoforms und der Karbol¬ 
säure an Streptococcus pyogenes, Bacill. Diphtheriae, Proteus vulgaris und 
Typhusbazillen an. »Es zeigte sich, daß das Decilan und das Lysoform den 
als sehr resistent bekannten Streptokokkus bereits in l°/ 0 iger Lösung nach 
5 Minuten langer Einwirkung abtöten, während bei gleicher Konzentration 
und gleicher Zeitdauer das Lysol einen deutlich hemmenden, die Karbol¬ 
säure unter den gleichen Bedingungen einen kaum merkbaren Einfluß aus¬ 
üben. Ähnlich verhält sich das Decilan Proteusarten gegenüber. Typhus- und 
Diphtheriebazillen tötet das Decilan bereits in l%ofe ei1 Lösungen nach 
10 Minuten langer Einwirkung. Das Mittel zeigt sich somit auch bezüglich 
dieser Bakterienarten den anderen Mitteln überlegen.« Durch Waschen der 
Hände in 5°/ 0 iger Decilanlösung wurden Bouillonkulturen, die auf die Hände 
aufgepinselt waren, abgetötet. 

Literatur: Aufrecht, Über Decilan. Med. Klinik, 1907, Nr. 52, pag. 1584. E. Frey. 

Depressionszustände, periodische. Während bei der 
konstitutionellen Neurasthenie, bald mehr, bald weniger ausgesprochen, ein 
regelmäßiger Zyklus zwischen einer Phase primärer Exaltation und einer 
solchen primärer Depression beobachtet zu werden pflegt, und zwar in der 
Kombination mit solchen Erscheinungen, daß man von der periodischen Ab¬ 
lösung einer allgemeinen »psychomotorischen Hausse« durch eine 
»psychomotorische Baisse« (Eschle) — oder umgekehrt der Ablösung 
der Baisse durch eine reaktive Hausse — zu sprechen vollkommen berechtigt 
ist, wird auch bei Nichtneurasthenischen der Vorstellungslauf zuweilen in 
ganz einseitiger Weise von negativen Gefühlstönen beherrscht, so daß dem¬ 
entsprechend das ganze Seelenleben eines solchen Kranken periodisch 
ebenso unter dem Zeichen der »Baisse«, der tiefsten Niedergeschlagenheit, 
Hemmung und Aprosexie steht, wie wir das als vorübergehende Er¬ 
scheinung bei der nervösen Erschöpfung zu finden gewohnt sind. 

Die positive Phase der Hausse fällt hier vollständig fort. Wir finden 
nichts von der zeitweiligen Gehobenheit der Stimmung, der unverkennbaren 
Beschleunigung und verstärkten Intensität der produzierten Vorstellungen 
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und der nicht minder erstaunlichen Leichtigkeit, mit der diese in die moto¬ 
rische Sphäre übergreifen, um eine — leider nur zu vergängliche — Periode 
von optimistischer Lebensauffassung getragener Schaffensfreude und einer 
hinter dieser oft nicht zurückbleibenden effektiven Leistungsfähigkeit her¬ 
beizuführen. Wir warten vergebens auf den reaktiven Umschlag in die posi¬ 
tive, gehobene, produktive Phase, der uns so oft in dem konstitutionell 
Nervösen und Neurasthenischen am Abend den Menschen des Tages nicht mehr 
wiedererkennen läßt. Wer damit vertraut ist, dieselbe Person, die am Tage und 
namentlich in den Vormittags-, aber auch in den frühen Nachmittagsstunden 
einen stillen und wenn nicht sichtlich verzagten, so doch zurückhaltenden 
oder geistig unbedeutenden Eindruck machte, am späten Abend wie aus¬ 
gewechselt, von Unternehmungslust erfüllt, gesprächig, ja geistreich wieder¬ 
zufinden, oder wer es als Regel betrachtet, daß andernfalls in längeren Zeit¬ 
perioden von mehrtägiger oder mehrwöchentlicher Dauer (speziell in Ab¬ 
hängigkeit von atmosphärischen Einflüssen, aber ganz unabhängig von der 
den jeweiligen Erlebnissen und vor allem, ohne daß der Stimmungswechsel 
auch nur im geringsten auf Alkoholgenuß zurückzuführen wäre) auf die 
Baisseperiode mit ihrer skeptisch-pessimistischen Gemütsverfassung die der 
Hausse mit ihrem Überschwang an positiven Gefühlen und ihrem Tätigkeits- 
paroxysmus folgt, erlebt mit seiner Vorhersage bittere Enttäuschungen.* 
Hier ist gar keine Spur von jenem Pendeln der Stimmung um die Gleich¬ 
gewichtslage, jenem beständigen Schwanken zwischen »himmelhoch jauchzend 
— zum Tode betrübte, wie wir es in den Pubertätsjahren unter dem Ein¬ 
fluß der die somatische Revolution begleitenden seelischen Erschütterungen 
noch als physiologisch betrachten und wie wir es in verstärktem Maße bei 
der »Cyclothymie« der konstitutionell (besonders hereditär) Nervösen und 
Neurastheniker und in noch weiter verzerrter, vergrößerter und vergröberter 
Form beim »manisch-depressiven Irresein«** antreffen. 

Die hier in längeren oder kürzeren Intervallen zutage tretende Ge¬ 
mütsverfassung vielmehr würde der Psychiater der älteren Schule kurzer¬ 
hand in das Krankheitsbild der »Melancholie« eingeordnet haben. Die 
neuere, vop E. Kraepelin inaugurierte Lehre behält ja aber diese Bezeich¬ 
nung (worauf ja auch das gebräuchliche Synonym »Involutionsmelan¬ 
cholie« schon hin weist) den psychischen Symptomen der auf physiologischer 
oder vorzeitiger Seneszenz beruhenden retrograden Prozesse im Großhirn 
vor, während man heute die depressive Verstimmung prinzipiell nur als 
eine Teilerscheinung, als eine Phase des manisch-depressiven Irreseins 
betrachten zu müssen glaubt. 

Ganz abgesehen nun davon, daß bei der periodischen Depression auch 
von dem aufmerksamsten Beobachter selbst nicht einmal die Spur einer 
Elevation nach der manischen Seite hin wahrgenommen werden kann, muß 
die ungeheure Verbreitung dieser Zustände es durchaus recht- 
fertigen. ihnen einen hervorragenden Platz unter den Psycho¬ 
pathien anzuweisen, schon um auch äußerlich deren Wichtig¬ 
keit für den Praktiker in das rechte Licht zu setzen: die perio¬ 
dische Depression ist entschieden die häufigste Störung des 
Seelenlebens, vielleicht die häufigste Krankheit überhaupt, die 
diesem, wenn er die Augen offenhält, begegnet. 

»Daß eine so allgemein verbreitete und so wichtige Krankheitsform«, 
sagt der bekannte Kopenhagener Psychiater C. Lange, »so wenig bekannt 


* Vgl. Eschlk, Die krankhafte Willensschwäche und die Aufgaben der psychischen 
Therapie. Berlin 1904, Fischers medizinische Buchhandlnng (H. Kornfeld). — Derselbe, 
Orundzfige der Psychiatrie. Berlin und Wien 1907, Urban & Schwarzenberg. 

** Vgl. auch den Artikel »Manisch-depressives Irresein« jn diesem Jahrbuch. Neue 
Folge, IV. Jahrg., Bd. XIII. 
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ist, daß man in der Literatur nur hier und da schwache Spuren davon an¬ 
trifft und daß infolgedessen auch die Ärzte zum großen Teil nur sehr 
dunkle, unklare Vorstellungen davon haben, könnte auf den ersten Blick 
wunderbar erscheinen. Bei näherer Betrachtung läßt sich indessen leicht 
eine Erklärung dafür finden. Psychiater von Fach, in deren Gebiet die 
Krankheit eigentlich gehört, haben wenig Gelegenheit, sie zu beobachten, 
da solche Patienten nur selten in Anstalten gebracht werden. Den übrigen 
Ärzten aber, die gewöhnlich nicht leicht eine größere Zahl solcher Fälle zur 
Hand haben, zeigt sich das Krankheitsbild kaum in seiner ganzen Natür¬ 
lichkeit, um so weniger, als gerade diese Patienten erklärlicherweise nicht 
zu denen gehören, mit welchen sich die Ärzte in ihrer Praxis eingehend 
und mit Vorliebe beschäftigen: sie werden für gewöhnlich als schwierige und 
unumgängliche Menschen betrachtet, nicht aber als gemütskrank, was sie doch 
in der Tat sind, und zwar in wohlausgeprägter, charakteristischer Form.«* 

Auch eine gewisse Scheu, namentlich derjenigen Kranken, bei denen 
man von einer kompletten Seelenstörung nicht sprechen kann, ein Gemüts¬ 
leiden einzugestehen, mag oft zu falscher Beurteilung Anlaß geben. Da sich 
der im Zeichen der Depression Stehende — im Gegensatz zum (Involutions-) 
Melancholiker — ziemlich bewußt ist, daß sein Gefühl der Traurigkeit und 
Niedergeschlagenheit ganz unmotiviert oder mindestens nicht hinlänglich 
motiviert ist, stellt er alle möglichen körperlichen Beschwerden in den 
Vordergrund, die dann, auch meiner Erfahrung nach, nur zu leicht den An¬ 
laß geben, einen derartigen Unglücklichen mit der Signatur »Hypochonder« 
abzutun. Gerade aber in der konsultativen Praxis hat man immer wieder 
Gelegenheit, zu sehen, wie gern sich diese Kranken dem Arzte eröffnen, 
sobald dieser durch eine geschickte Art der Fragestellung die Bekanntschaft 
mit diesen Zuständen dokumentiert und so das Vertrauen des Klienten 
gewonnen hat. 

Meine im Gegensatz zu der Annahme G. Langes stehende Erfahrung, 
daß auch in den Irrenanstalten ein sehr großer Prozentsatz von Patienten 
mit Depressionszuständen vorhanden ist, die teils die Besorgnis der Ange¬ 
hörigen, teils die eigene Überzeugung von dem Unmotivierten der Ver¬ 
stimmung dorthin geführt hat, wurde mir auch gelegentlich einer wissen¬ 
schaftlichen Korrespondenz hierüber von L. Edinger bestätigt, der sich ein¬ 
gehend mit dieser Frage beschäftigt hat und sogar zu der Überzeugung 
gekommen ist, daß etwa ein Zehntel aller in Irrenanstalten be¬ 
handelten Patienten an periodischer Depression leiden. Das 
Interesse der jüngeren Anstaltsärzte an einem Falle steht nur zu oft 
im geraden Verhältnis zu der Leichtigkeit, mit der sich dieser in ein Schema 
einrangieren läßt, das Maß aber, in dem sich die älteren, die Oberauf¬ 
sicht führenden Ärzte nach der ganzen Art der üblichen Diensteinteilung 
sich mit dem Einzelfalle zu beschäftigen in die Lage kommen, hängt natur¬ 
gemäß lediglich von seiner wirklichen und vermeintlichen Schwere ab. Oft 
begnügt man sich mit der Etikette »Zerebralneurasthenie«, »konstitutionelle 
Verstimmung«, »Hypochondrie«, sogar »Grübelsucht«, »Zwangsvorstellungen«, 
wenn entsprechende Symptome den Zustand begleiten. Wenn anatomisch 
fundierte oder wenigstens anatomisch klingende Diagnosen bevorzugt werden, 
kann es schließlich nicht wundernehmen, wenn ein typischer Fall von De¬ 
pression als »zerebrale Zirkulationsstörung«, ein anderer, der vorübergehend 
perverse Innervationen zeigte, als »arteriosklerotische Pseudoparalyse« ge¬ 
führt wurde. 


* C. Lange, Periodische Depressionszustände und ihre Pathogenesis auf dem Boden 
der harnsauren Diathese. Autorisieite deutsche Ausgabe nach der 2. Auflage deB Originals 
von Dr. Hans Rubella. Hamburg und Leipzig 1896, Leopold Voss. 
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Die periodische Depression wird in der Regel durch ein kürzeres Pro¬ 
dromalstadium allgemeinen psychischen Unbehagens eingeleitet, das sich in 
Mißstimmung, d. h. verdrießlicher Unlust, und reizbarem, abwehrendem Ver¬ 
halten kundgibt. Der wenig auffällige Charakter dieser Unlusterscheinungen 
erschwert aber deren zutreffende klinische Beurteilung ganz ungemein oder 
wenigstens doch so lange, bis die immer mehr hervortretende Wesensänderung 
das Vorhandensein einer »Gemütskrankheit« auch der mit sehr eng gezo¬ 
genen Begriffen operierenden Umgebung klar macht. 

Eines der ersten der gewöhnlich so unscheinbar und belanglos er¬ 
scheinenden Prodromalsymptome pflegt die Schlaflosigkeit zu sein. Die 
Kranken suchen sich anfangs tagsüber noch in der gewohnten Weise, oft mit 
einem gewissen Eifer zu beschäftigen, aber doch schon früher als sonst ihr Lager 
aufzusuchen. Sie liegen dann stundenlang, sich unruhig von einer Stelle auf 
die andere wälzend, im Bett, ohne die ersehnte Ruhe finden zu können. 
Wenn sie einschlafen, erwachen sie bald wieder von selbst oder durch die 
geringsten äußeren Einflüsse. Mit der allgemeinen Abgeschlagenheit verstärkt 
sich auch das Gefühl der seelischen Niedergedrücktheit immer mehr. Bald 
lassen die Kranken ihre Beschäftigung im Stich, werden menschenscheu, 
stehen oder liegen umher und können so der Umgebung einfach als träge 
und indolent erscheinen. In den Äußerungen der Kranken, die langsam, 
zögernd und nach Überwindung einer verschieden starken Hemmung in kaum 
vernehmbarem Flüsterton vorgebracht werden, spiegelt sich der auf ihnen 
lastende psychische Druck wieder. Dabei sind sie über Zeit und Ort in der 
Regel gut orientiert, kennen auch ihre Umgebung wieder und pflegen auch 
Rechenaufgaben, vielleicht langsamer als sonst, aber doch richtig zu lösen. 
Die resolutorische Insuffizienz (Eschle), das vollständige Darnieder- 
Uegen der Tatkraft, die Unschlüssigkeit, die die einfachsten alltäglichen 
Handlungen im Keime erstickt, steigert sich oft zur förmlichen »Atremie«, 
Bettsucht (dT:e[/.a;, sine tremore, sine motu). Auch nicht ganz selten zu beob¬ 
achtendes Unreinlichwerden der Kranken, besonders Bettnässen, steht offen¬ 
bar mit dieser resolutorischen Insuffizienz in engstem Zusammenhänge. Der 
Patient verspricht immer, »morgen« aufzustehen, hat aber am nächsten 
Tage immer wieder einen neuen Vorwand, liegen zu bleiben. Gerade wegen 
dieser schweren Willensstörung kommt es auch bei dieser Kate¬ 
gorie der an periodischer Depression Leidenden relativ selten 
zu ernsteren Selbstmordversuchen, wenn auch der Wunsch zu 
sterben recht häufig auftaucht. Erst dann, wenn mit dem 
Schwinden der Hemmung die Tatkraft wiederkehrt, werden die 
Selbstmordversuche häufiger und gefährlicher. 

Der Zustand der schwersten Willenshemmung, der, unabhängig von 
der Art der vorliegenden Geistesstörung, ganz allgemein als »Stupor« be¬ 
zeichnet wird, kann die traurige Stimmung in eine vollständige Apathie 
überführen. Die Erschwerung der Entschließung bei der Vornahme jeder 
Willenshandlung, die zögernde und bedächtige Ausführung der Bewegungen 
unterscheiden auch hier den Stupor von dem des Katatonikers, bei dem 
nur der Anfangsimpuls verzögert ist. In den stärksten Graden von 
»depressivem Stupor« liegt der Kranke ohne alle Bewegung da, so daß er 
gefüttert werden muß und Urin und Kot beständig unter sich gehen läßt. 

Recht verschieden von dieser Kategorie von Fällen sowohl in den 
äußeren Erscheinungen wie hinsichtlich der Einschätzung der Selbstmord¬ 
gefahr ist diejenige, als agitierte Depression zu bezeichnende Form, 
in der Angstzustände vorherrschen: die Patienten suchen dann den Vor¬ 
stellungsinhalt mit dem herrschenden Gefühlston in Einklang zu bringen, 
durchforschen ihr ganzes vergangenes Leben nach Verfehlungen und entdecken 
in diesen, die sie bisher als solche nicht betrachtet oder an die sie min- 
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destens seit Jahrzehnten nie gedacht haben, die Motive der sie qn&lenden 
Angst. Häufig hört der Arzt bei jedem Besuch Äußerungen, wie: »Sagen 
Sie um himmelswilien, wie kann ich das alles nur gut machen?« oder: »Ieh 
kann mich nicht vor Gott und Ihnen rechtfertigen, lassen Sie mich recht 
bald dem Richter Vorfahren!« Händeringend gehen die Unglücklichen mit 
kleinen Schritten in ihrem Zimmer umher oder sitzen mit qualvollem Ge- 
Sichtsausdruck leise stöhnend auf ihrem Lager. Die plötzliche Eingebung, 
die Gelegenheit sei gekommen, durch einen Sprung aus dem Fenster, einen 
Sturz von dem Podest des Treppenhauses aller Angst ein Ende zu machen, 
läßt sie bei passender Gelegenheit (öffnen eines Fensters, Eintritt der 
pflegenden Person durch die Tür) aufspringen und allen Versuchen, sie 
zurückzuhalten, mit solcher beharrlichen Aufbietung aller Kräfte begegnen, 
daß man ohne psychische Analyse des Vorgangs versucht ist, an einen 
maniakalischen Tobsuchtsanfall zu denken. 

Illusionen im Sinne des beängstigenden Vorstellungsinhalts sind hier 
häufig, wirkliche Halluzinationen, wenn sie überhaupt Vorkommen, ebenso 
selten wie in denjenigen Fällen, in denen die Hemmungserscheinungen im 
Vordergründe des Bildes stehen. Im Gegensatz zu der Schilderung C. Langes 
möchte ich jedoch das Vorkommen von Zwangsvorstellungen bei beiden 
Variationen der periodischen Depression nicht mit solcher Bestimmtheit 
ausschließen. 

Die angstvolle Form der Depression zeichnet sich vor der 
mehr ruhig verlaufenden dadurch aus, daß das Unzureichende in 
den Erklärungsversuchen für die Verstimmung von den Kranken 
weitaus weniger deutlich erkannt wird. 

Sie zeichnet sich ferner auch dadurch aus, daß sie sich besonders 
häufig bei Frauen findet und in ihren leichteren Formen und Graden der 
depressiven Phase bei der konstitutionellen Neurasthenie auffallend gleicht, 
so daß der Arzt, der wähnt, nur ein Bruchstück, einen Ausschnitt aus dem 
Krankheitsbilde gesehen zu haben, zur Verwechslung mit einem konsti¬ 
tutionell neurasthenischen Zustande besonders leicht verführt wird. 

Von Edinger ist aber im Einklang mit den obigen Ausführungen be¬ 
tont worden, daß die periodische Depression, trotzdem sie natürlich auch 
hereditäre Neurastheniker befallen kann, doch keineswegs aus diesen zyklo- 
thymischen Zuständen hervor- oder in sie übergeht. Hingegen sah Edinger 
oft mit dem Eintritt des Seniums das Bild der Invdlutionsmelancholie 
sich entwickeln. 

Ätiologie. Die hereditären Einflüsse scheinen bei dieser Krankheit 
eine ganz hervorragende Rolle zu spielen. Nicht nur tritt meiner Erfahrung 
nachdiePrädispositiongewisserFamilien (und ähnlich wie beim manisch- 
depressiven Irresein besonders israelitischer), sondern auch ein un¬ 
verkennbarer Zusammenhang mit der Harnsäurediathese in ganz 
auffälliger Weise zutage. C. Lange, der auf diesen Umstand zuerst die Auf¬ 
merksamkeit hingelenkt hat, weist zugleich sehr entschieden — und meines 
Erachtens mit Recht — jeden Zusammenhang mit einer erblichen Degeneres- 
zenz von der Hand. Selbst wenn man engere Beziehungen zur Neurasthenie 
— wie sie von Edinger und mir geleugnet werden — annehmen wollte, 
müßte man sich doch immer daran erinnern, daß auch hier die konstitu¬ 
tionelle Affektion, wie das von 0. Rosenbach* zuerst in so klarer und 
überzeugender Weise dargelegt worden ist, nicht nur von der Erschöpfungs¬ 
neurasthenie, sondern auch ebenso sehr von der degenerativen Form der 
Neurasthenie durchaus zu trennen ist. 


* O. Rosenbacb, Nervöse Zustände und ihre psychische Behandlung. 2. Aufl., Berlin, 
Fischers med. Buchhandlung (H. Kornfelds, 1903. 
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Eine starke Stütze findet die Lehre C. Langes auch an der Auffassung 
H. Maudslrys, die dieser schon in seinem 1868 in erster Auflage erschie¬ 
nenen epochemachenden Lehrbuche kundgab. Auch hier ist bei der Be¬ 
sprechung der Ätiologie der Geisteskrankheiten auf die große Bedeutung 
der Stoffwechselvorgänge und des Kreisens schädlicher Stoffe im Blute und 
gleichzeitig auch auf die Erfahrungstatsache hingewiesen worden, daß häufig 
bei Personen mit arthritischer Diathese »Melancholie« anzutreffen sei, die 
bei zweckmäßiger Behandlung der Gicht geheilt wird. C. Lange ist später 
auf Grund weiterer Beobachtungen dazu gekommen, in dem periodischen 
Auftreten gewisser Nervenkrankheiten ganz im allgemeinen einen Hinweis 
auf den Zusammenhang mit der uratischen Diathese zu erblicken. Das be¬ 
zieht sich neben der Depression speziell auf den Frigor morbidus, das Asthma 
und viele Fälle von Kardialgie, ferner die Urtikaria, das angioneurotische 
Ekzem und die Gesichtsneuralgie, sofern diese Affektionen nicht 
paroxysmatisch, sondern periodisch auftreten. 

Die Ausfällung der ausgeschiedenen Harnsäure im Urin, die besonders 
während der depressiven Attacken sehr auffällt und die ungewöhnliche 
Neigung zur Konkrementbildung bei diesen Kranken kann man an sich ja 
nicht als Symptom von pathognomonischem Wert, als Beweis für das Vor¬ 
handensein der harnsauren Diathese betrachten. Ein besserer Prüfstein für 
die Berechtigung, das Vorhandensein dieser Diathese anzunehmen, ist aber 
ihr häufiges Zusammentreffen mit anderen Affektionen, die auf eine unzu¬ 
längliche Verbrennung der ausznscheidenden Stoffe zu ihren Endprodukten 
schließen lassen, speziell mit der Arthritis, und auch das reziproke Erblich¬ 
keitsverhältnis zwischen der gichtischen Disposition und der Veranlagung 
zu periodischen Depressionszuständen. 

Das Wesen der Gicht beruht, wie das übrigens auch M. A. Manquat* 
neuerdings ausgeführt hat, nicht in einer krankhaften Veränderung einzelner 
Organe oder Symptome, sondern in einer individuellen oder richtiger 
familiären Anomalie des ganzen Betriebes. Auf dem Boden dieser schon 
durch die Anlage gegebenen Konstitutionsanomalie entwickelt sich dann die 
Neigung zur Tuberkulose (speziell zur tuberkulösen Meningitis in jugend¬ 
lichem Alter), zu gewissen Stoffwechselstörungen (plethorischer Fettsucht, 
Gicht und Diabetes in höherem Alter). Mit ihr scheint auch in gewissem 
Umfange Sterilität, eine ganz hervorragende Vulnerabilität dem Gonokokkus 
gegenüber und, wie ich besonders hervorzuheben nicht verabsäumen möchte, 
auch eine starke Disposition zu Krebs, zum Puerperalfieber und zu ge¬ 
wissen Formen des Irreseins verknüpft zu sein. Die Beziehungen zwischen 
diesen letzteren und Lungenschwindsucht auf der einen, Krebs auf der 
anderen Seite wurden schon, von A. Riffel** auf Grund seiner vergleichenden 
statistisch-genealogischen Forschungen, wenn vielleicht noch nicht strikte 
bewiesen, so doch überaus wahrscheinlich gemacht und meine eigenen Beob¬ 
achtungen bestätigen mir fortwährend das Zutreffende dieses vermuteten 
Zusammenhanges. 

Eine solche vermehrte Empfindlichkeit gewisser Familien für einen 
ganzen Kreis von Erkrankungen ist, wie im Gegensatz zu den Ausführungen 
Manquats meines Erachtens ganz besonders betont werden muß, nun keines¬ 
wegs identisch mit einer tiefgehenden Entartung der anatomischen Gewebs- 
elemente. 

Es handelt sich vielmehr um eine kongenitale unzweckmäßige 
Tendenz im Betriebe, um eine falsche, aber innerhalb gewisser Grenzen 


* Bull. gen. de Therapie, 1907, Nr. 22. 

** A. Riffel, Schwindsucht und Krebs im Lichte vergleichend-statistisch-genealogiscber 
Forschung. 2 Teile, Karlsruhe 1905, Fr. Gntsch. 
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immerhin redressierte Richtung, in der sich die Arbeitsleistungen der organi¬ 
schen Maschinen des psychosomatischen Komplexes (0. Rosenbach) betätigen. 
Nicht ganz selten sieht man auch bei zu Arthritis disponierten 
Personen mit der Auslösung eines neuen Gichtanfalles die schwere 
Depression mit einem Schlage schwinden, trotz der doch jetzt real 
gewordenen Motive für Gefühle der Niedergeschlagenheit. (Sonst 
zeigt sich aber auch bei der gichtischen Diathese eine vollkommene Regel¬ 
losigkeit der depressiven Perioden, wenn man auch nach Lange im allge¬ 
meinen sagen kann, daß, je kürzer diese sind, desto mehr auch die Neigung 
zum regelmäßig intermittierenden Typus hervortritt.) 

Mehrfach beobachtete ich Fälle, in denen die erste Attacke von perio¬ 
discher Depression sich auf der Basis einer nervösen Erschöpfung entwickelte. 
Jedoch ist es selten, daß man frühere Anfälle, namentlich solche leichterer 
Natur, mit Sicherheit ausschließen kann. Entschieden läßt sich das Vor¬ 
kommen solcher nicht selten sogar bis in die Kindheit zurückverfolgen. Die 
»Melancholie ohne Wahnvorstellungen« bei Kindern, wie sie von Maudsley 
beschrieben wurde, betrifft in der Mehrzahl der Fälle wohl schon in frühester 
Jugend anhebende periodische Depressionszustände. 

Für die Prognose ist zunächst die oben erwähnte Erfahrung von 
großer Wichtigkeit, daß die Patienten mit dem Eintritte des Seniums sehr 
bedeutende Chancen haben, von der Involutionsmelancholie befallen zu 
werden (L. Edinger), deren Heilungsaussichten ja nur so lange für einiger¬ 
maßen günstig gelten konnten, als man diese Form des Irreseins noch mit 
dem (manisch-depressiven Irresein zusammenwarf. Den Wert des prognosti¬ 
schen Moments für die Formulierung der Diagnose in das richtige Licht ge¬ 
stellt zu haben, ist auf dem Gebiete der inneren Medizin und der Nerven¬ 
krankheiten ausschließlich das Verdienst 0. Rosenbachs, auf dem der 
Psychiatrie E. Kraepelins. Gerade diejenigen aber, die den prognostischen 
Gesichtspunkten bei der medizinischen Klassifikation zu ihrem Rechte ver¬ 
helfen wollen, müssen mit der hier vorgenommenen Abtrennung der perio¬ 
dischen Depressionszustände auch von dem Krankheitsbilde des manisch- 
depressiven Irreseins einverstanden sein. Um so mehr, wenn man, abgesehen 
von den hervorgehobenen Beziehungen zur Involutionsmelancholie, den Um¬ 
stand bedenkt, daß ein sehr hoher Prozentsatz der au periodischen De¬ 
pressionszuständen Leidenden, bevor sie das Senium erreicht haben, in einer 
oder der anderen der wiederkehrenden Schwermuts- resp. Angstattacken 
Gelegenheit zum Selbstmord finden. Diese Gefahr ist hier so groß, wie kaum 
bei irgend einer anderen Form der Psychopathie, nicht nur weil die Krank¬ 
heit so oft verkannt wird, sondern weil derartige Patienten nach der all¬ 
gemeinen Ansicht der praktischen Ärzte und auch der meisten Psychiater 
in die Irrenanstalt nicht hineingehören. Diese aber dürfte — das muß 
speziell den »Sanatorien« gegenüber betont werden, die heute so zahlreich 
wie Pilze aus der Erde wachsen und unzähligen Kranken angenehme Zer¬ 
streuung und manchen auch die Bekanntschaft des letzten behandelnden 
Arztes vor eintretender Genesung vermitteln, aber in derartigen Fällen ihrer 
ganzen Organisation nach versagen müssen — die einzige Stätte sein, in 
der doch wenigstens einigermaßen Garantien gegen die in erster Linie 
drohende Selbstmordgefahr geboten werden können. 

Die Therapie in der depressiven Attacke gipfelt dementsprechend auch 
darin, dieser Indikation einer hinlänglichen, d. h. sorgfältigen und un¬ 
ausgesetzten Überwachung des Patienten Rechnung zu tragen. 

Die nächste Sorge des behandelnden Arztes wird darin bestehen, dem 
Kranken Ruhe und Schlaf zu verschaffen. Am besten geschieht das — 
was für diese und ähnliche Zustände gerade in einer Epoche hervorgehoben 
zu haben, in der bei Ärzten und Patienten die Furcht vor der Anwendung 
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der Opiumderivate geradezu grassierte, abermals ein Verdienst 0. Rosen¬ 
bachs* ist — durch nicht zu häufig, aber methodisch, d. h. anfangs etwa 
alle 2 Tage, später in mehrtägigen Zwischenräumen vorzunehmende Mor- 
phiumiujektionen. Bei häuslicher Behandlung ist es selbstverständlich aus 
den verschiedensten Gründen, die hier wohl keiner Ausführung bedürfen, 
durchaus zu widerraten, den Vorrat des Mittels im Hause des Kranken zu 
lassen. 

Die depressive Verstimmung ist eine der wenigen Formen geistiger 
Storung, bei denen man auch vom Alkohol (namentlich schwerem Wein 
oder Porter) selbst da einen nicht zu ängstlichen Gebrauch machen sollte, 
wo das Mitspielen der gichtischen Diathese in Frage kommt. Einer schema¬ 
tischen Ordination eines gewissen Quantums für einen längeren Zeitraum 
oder auch irgend welcher Konzession an die Vorurteile der Umgebung des 
Kranken soll selbstverständlich damit nicht das Wort geredet werden. Aber 
namentlich in leichteren Fällen tut ein abends verabreichtes Glas Wein 
oder noch besser stärkeres Bier gegen die Agrypnie in der Regel so treff¬ 
liche Dienste, daß die Morphiuminjektion unter Umständen entbehrlich resp. 
an den Tagen, an denen man methodisch von ihr absieht, nicht ver¬ 
mißt wird. 

Sehr zu widerraten sind die Versuche, dem Patienten sog. »Zer¬ 
streuungen« zu verschaffen, an die die Umgebung immer in erster Linie 
denkt und auf die sie oft gegen die Intentionen des Arztes mit allen Mitteln 
dringen zu müssen glaubt. Auch der Aufenthalt in einem Sanatorium bietet 
oft eine noch unzulänglichere Garantie für die erforderliche Überwachung 
als das eigene Heim. 

In der Regel ist schon viel gewonnen, wenn der Kranke in den ge¬ 
sunden Intervallen sein Interesse einer innerhalb oder außerhalb 
seines Berufes gelegenen Aufgabe so lebhaft und auf so lange Zeit 
hinaus zuzuwenden lernt, daß er nicht zum Grübeln kommt und nament¬ 
lich den Zeitpunkt einer neuen depressiven Phase nicht herannahen fühlt. 
Diese pflegt meiner Erfahrung nach dann schneller und leichter als sonst 
überwunden zu werden. Das häufigere Befallenwerden von Frauen, nament¬ 
lich aus den besser situierten sozialen Schichten, ist meines Erachtens, zu 
einem Teil wenigstens, auch darauf zurückzuführen, daß hier ein wirklich 
ernstliches Interesse, eine nur mit der Aufwendung der ganzen geistigen 
Konzentration zu lösende Lebensaufgabe fehlt! 

Sobald die seelische Störung nicht alle anderen therapeutischen Indi¬ 
kationen zurücktreten läßt, wird man da, wo eine uratische Diathese un¬ 
verkennbar vorliegt, dieser durch Regelung der ganzen Lebensweise ent¬ 
gegenarbeiten müssen. Die Harnsäurediathese beruht ja auf einer eigentüm¬ 
lichen, bisher höchst unvollständig ergründeten Konstitution des Organis¬ 
mus, die als solche, zumal sie ererbter Provenienz ist. radikal umzuwandeln 
nicht in unserer Macht steht. Wir können aber bekanntlich wenigstens ihre 
schädlichen Wirkungen erheblich paralysieren, indem wir versuchen, durch 
Beschränkung auf die sog. Hausmannskost (mit Präponderanz der vege¬ 
tabilischen über die animalischen Eiweißbestandteile) die Harnsäureproduk¬ 
tion in mäßigen Grenzen zu halten und andrerseits, indem wir die Um¬ 
setzung der Stoffwechselderivate und ihre Verbrennung bis zu den nor¬ 
malen Endprodukten durch entsprechende Steigerung der körper¬ 
lichen Tätigkeit anzuregen suchen. Wenn man sich nun darüber klar 
ist, daß eine unumgängliche Vorbedingung für die Erreichung eines Erfolges 


* O. Rosenbach , Energotberapeutische Betrachtungen über Morphium als Mittel der 
Kraftblldnng. Berlin und Wien 1902, Urban & Schwarzenberg. — Derselbe, Moiphium 
als Heilmittel. Berlin 1904, Fischers med. Buchhandlung (H. Kornfeld). 
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in dieser Richtung die ist, daß der Patient durch ein nicht geringes Maß 
von gutem Willen und Ausdauer zur konsequenten Befolgung ihm ganz 
ungewohnter Verhaltungsmaßregeln befähigt sein muß, so wird man sich 
den Schwierigkeiten, die die genaue Einhaltung eines strengen Regimes und 
mehr noch der Entschluß zu einer solchen bei depressiv Verstimmten be¬ 
gegnet, nicht verschließen können. Allerdings wurde ja schon oben darauf 
hingewiesen, daß bei diesen Zuständen die »perseverative« Insuffizienz gegen¬ 
über der »resolutorischen« ganz in den Hintergrund tritt. Scheint es doch 
manchmal, als ob solchen Kranken, wenn sie sich einmal zu gewissen Hand¬ 
lungen (z. B. einfachen mechanischen Arbeiten) haben entschließen können 
und mit ihnen gewissermaßen »in Zug gekommen« sind, das Aufhören 
ebenso schwer wird wie das Anfängen (0. Lange). 

Aber welche Schwierigkeiten hat nicht die pünktliche Befolgung so¬ 
wohl beschränkender ärztlicher Vorschriften, wie solche, die positive An¬ 
forderungen stellen, schon bei Patienten von durchschnittlicher Energie, 
durchschnittlicher Aufmerksamkeit und durchschnittlichem Interesse für die 
Vorgänge der Umwelt! Eachie. 

Oercumsclie Krankheit. Adipositas dolorosa. Schmerz¬ 
hafte Fettsucht Im Jahre 1888 machte der amerikanische Nervenarzt 
Dr. Dercum in Philadelphia zuerst auf die eigentümliche Kombination ge¬ 
wisser Fälle von Fettsucht mit mehr oder minder ausgesprochenen Schmerzen 
in den Gliedern aufmerksam und hat seitdem dieses Krankheitssyndrom in 
wiederholten Publikationen behandelt. Man hat deshalb diese »schmerz¬ 
hafte Fettsucht«, Adipositas dolorosa, auch als »DERCUMsche Krank¬ 
heit« bezeichnet. Ob es sich dabei in der Tat um einen in sich geschlossenen 
Krankheitsprozeß, eine entitö morbide, wie die Franzosen sagen, handelt oder 
ob nur abweichende Formen bekannter Krankheitsbilder vorliegen, wird im 
folgenden noch zu erörtern sein. 

Zunächst glaubten sowohl Dercum als Henry, der im Jahre 1891 eine 
hierher gehörige Beobachtung unter der Überschrift »Paratrophia myxoede- 
matosa« veröffentlichte, daß es sich um eine besondere Form des Myxödems 
handle, und erst 1892 wird die Affektion von Dercum mit dem Namen 
»Adiposis (sic!) dolorosa« belegt. Seitdem ist eine Reihe von Publikationen er¬ 
schienen, von denen 1894 Marlot und Gallois, 1895 Collins, Ewald, 1898 
Löhner, Spiller, 1899 Hale White, 1900 Giudiceandrea, Burr, 1902 Strübing, 
1903 Sainton und Ferrand, Ballet, Sellerin, Thimm, Weiss, Marcou, Debove 
und 1904 Schwenkenbecher genannt seien. Die letzten 3 Jahre haben, so 
weit ich sehe, keine neuen Mitteilungen aufzuweisen. Die besten zusammen¬ 
fassenden Darstellungen stammen aus der französischen Literatur, von Sainton 
und Ferrand sowie Debove. 

Man kann die Erkrankung allgemein gesagt als eine besonders 
lokalisierte Fettentwicklung des Stammes und der Extremitäten 
definieren, die dadurch charakterisiert ist, daß Kopf und Hals 
sowie Hände und Füße frei bleiben, ein sehr intensiver spontaner 
und Druckschmerz in den befallenen Partien an wechselnden 
Stellen besteht, meist Personen jenseits der vierziger Jahre und 
in der Mehrzahl Frauen befallen werden und daß die Krankheit 
einen eminent chronischen Verlauf zu nehmen pflegt. 

Im besonderen hat sich folgendes ergeben: 

1. Das Vorkommen der Krankheit. Die Krankheit tritt etwa viermal 
so häufig bei Frauen als bei Männern, und zwar erst im vorgerückten Alter, 
bei den Frauen gewöhnlich nach der Menopause auf. Marcou beschreibt 
einen Fall, in dem sich die Adipositas dolorosa erst in den sechziger Jahren 
entwickelte nachdem die früher sehr magere Kranke mit 57 Jahren einen 
schweren Fall mit Kopfverletzung erlitten und längere Zeit zu Bett gelegen hatte. 
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Achard and Laubry sahen die Krankheit mit 70, ja mit 79 Jahren sich 
entwickeln. Der Beginn pflegt langsam und schleichend za sein, selten akut 
einsetzend (Fall von Roux und Vitbau). Gewöhnlich treten zuerst Schmerzen 
auf und dann entwickelt sich die Fettsucht; in einzelnen Fällen, z. B. den 
von Dbbove, Oddo und Chassy berichteten, hatte aber das umgekehrte Ver¬ 
halten statt: erst wurden die Beine unförmig fett und dann begannen die 
Schmerzen. 

2. Die Anschwellung besteht der Hauptsache nach in einer diffusen 
Infiltration des Unterhautzellgewebes und der Haut, welche sich wie ein 
prall-elastisches ödem ansieht und anföhlt, aber von den echten Ödemen 
dadurch unterschieden ist, daß es sich nicht um einen Flüssigkeitserguß in 
die Maschen des Zellgewebes, sondern um eine Fettinfiltration der Zellen 
resp. Neubildung von Fettzellen handelt. Sodann finden sich zirkumskripte, 
iipomartige, knotenförmige Tumoren von Nuß- bis Orangegröße, die in ein 
weicheres, diffuses Fettgewebe eingelagert sind. 

Über denselben pflegt anfänglich die Haut 
gerötet oder cyanotisch verfärbt (Schwenken¬ 
becher), leicht verschieblich oder fest, sklero- 
dermartig verwachsen zu sein oder eine 
zirkumskripte ödematöse Anschwellung zu 
zeigen. Die Knoten pflegen nicht auf einmal, 
sondern allmählich, schubweise aufzutreten 
und zu wachsen. Mannigfache Kombinationen 
zwischen der lipomatösen und der diffusen 
Form der Erkrankung kommen vor, doch ist 
der Gesamthabitus wohl meist der einer 
diffusen, gleichmäßig die betreffenden Glied¬ 
maßen resp. Körperteile verunstaltenden 
Schwellung. Die Beine werden zu unförmigen, 
von der Hüfte bis zu den Fußgelenken gleich 
umfänglichen Massen, an denen jede Modulation 
fehlt, so daß es aussieht, als steckten die 
Beine in weiten, über den Füßen zusammen¬ 
gebundenen Hosen (pantalon de Zouave), wie 
sich dies aus beistehender, der Publikation 
von Debove entnommener Abbildung gut er¬ 
kennen läßt (Fig. 3). Das Gleiche gilt von 
den Armen, wo die Geschwulst an den Hand¬ 
gelenken aufhört und die Hände gleichsam in 
riesigen Manschetten stecken. Auch Rücken und 
Bauch werden befallen — in dem Fall von 
Eshnkr betrug der Umfang des Abdomens 70 englische Zoll! — aber Ge¬ 
sicht, Hals, Füße und Hände bleiben immer frei und das ist eines 
von den typischen Merkmalen der Affektion. Im Anfang pflegt die 
Schwellung weich zu sein, später härter zu werden und zuweilen einen 
sklerodermartigen Charakter anzunehmen. In einzelnen Fällen war sie nur 
auf eine Extremität, z. B. das linke Bein, oder nur auf den Stamm beschränkt, 
meist sind Arme und Beine gleichzeitig befallen. 

3. Der Schmerz. Derselbe tritt zunächst spontan auf, wird aber durch 
Druck auf die betreffenden Stellen vermehrt und kann sich von leichten 
schmerzhaften Empfindungen bis zu unerträglichen Schmerzen, die einen 
bohrenden und brennenden Charakter haben, steigern. Wie schon gesagt, 
gehen die Schmerzen meist der Fettentwicklung voran, erscheinen an einem 
bestimmten Punkt und verbreiten sich der Längsausdehnung der Extremitäten 
nach, aber, und auch das ist wieder eine typische Eigenart der Adipositas 


Fig. 3. 
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dolorosa, ohne sich an den Verlauf der Nerven zu halten, sondern 
scheinbar willkürlich bald hier, bald dort einsetzend. Zuweilen ist die 
Empfindlichkeit so groß, daß nicht einmal der Druck der Kleider vertragen 
wird, zu anderen Malen bedarf es erst eines tiefen starken Druckes auf das 
Fettgewebe, um den Schmerz hervorzurufen. Tritt er spontan auf, so ge¬ 
schieht dies wohl mit schubweisen Unterbrechungen und abhängig von den 
Schwankungen der Lufttemperatur, derart, daß sich die Kranken in der 
Wärme wohler als in der Kälte fühlen. Zuweilen sind die Schmerzen in oder 
um die Gelenke lokalisiert und nehmen einen rheumatischen oder arthri- 
tischen Charakter an. Wodurch die Schmerzen bedingt sind ist noch nicht 
genügend klar gelegt; daß sie nicht primär in den Nerven, etwa als Aus¬ 
druck einer Neuritis ihren Sitz haben, widerlegt sich durch ihre Unabhängig¬ 
keit von dem Verlauf der Nerven. Am meisten dürfte die Anschauung 
Schwenkenbechers für sich haben, wonach die Fettinfiltration im Verein 
mit der Blut- und Lymphstauung eine erhöhte Gewebsspannung hervorbringt, 
die durch Dehnung und Pressung der feineren Nervenenden die Schmerz¬ 
haftigkeit der Haut bedingt. 

4. Die Asthenie. Die Kranken werden von einer allmählich zu¬ 
nehmenden großen Schwäche befallen, die zuerst nur die Bewegungen, be¬ 
sonders das Gehen erschwert, mit der Zeit aber derart zunimmt, daß die 
Patienten dauernd im Bett liegen und alle körperlichen Vornahmen nur 
langsam und mit einer gewissen Anstrengung ausführen können. Dabei ist 
die grobe Muskelkraft, wie Versuche von Roux und Viteau, Giudiceandrba 
und Sellerix, zum Teil mit dem Dynamometer ausgefübrt, ergeben haben 
und wie man sich auch auf einfachere Weise leicht überzeugen kann, nicht 
geschwächt, es besteht keine Paralyse oder auch nur Parese der Glied¬ 
maßen, die Reflexe inklusive des Pupillarreflexes und der Akkommodation 
sind erhalten oder ihr gelegentliches Fehlen z. B. der Patellarreflexe ist nur 
auf die Muskelschwäche zu beziehen. Die Inaktivität der Muskeln führt 
auch mit der Zeit zu einer Atrophie derselben ohne Entartungsreaktion 
(Giudicbandrea, Marcou). Die Sensibilität, die Funktion der Sphinkteren bleibt 
intakt, zuweilen ist eine leichte Okulomotorislähmung (Sainton und Ferraxd) 
beobachtet worden. 

5. Die psychischen und nervösen Störungen. Bei fast allen 
Kranken kommen in der Anamnese nervöse Störungen vor. Die Patientin 
von Debove hatte mit 14 Jahren einen Icterus emotivus, weil sie beim 
Naschen von Süßigkeiten überrascht wurde; die schon genannte Kranke von 
Marcou batte ein Kopftrauma erlitten und war eine stark neurasthenische' 
Person; hysterische Stigmata resp. Anfälle werden wiederholt erwähnt. Vor 
allem machen sich aber während des ausgesprochenen Bestehens der Krank¬ 
heit psychische Erscheinungen verschiedener Art geltend. Dercum sah 
Halluzinationen, Hau: Whiti und Fere Verfolgungswahn und epileptische 
Anfälle, Debove berichtet über eine starke Schwatzhaftigkeit und verworrenes 
Reden, ferner werden anamnestische Defekte, Ideenflucht, melancholische. Zu¬ 
stände, Schlaflosigkeit, Teilnahmslosigkeit und krankhafte Schweigsamkeit 
in den Krankengeschichten angegeben. Im allgemeinen herrscht, auch wenn 
es nicht zu eigentlichen Störungen der Psyche kommt, eine traurige Stimmung 
vor und nur von der Kranken Marcous wird ausdrückliah hervorgehoben, 
daß ihre Psyche völlig intakt -ewesen sei. Aber auch diese Kranke fühlte 
sich besser und klagte weniger oder gar nicht über Schmerzen, wenn sie 
geistig angeregt und freudig gestimmt war. 

Akzidentelle Erscheinungen. Als solche sind die Neigung zu 
Hämorrhagien anzusehen. In erster Linie kommt es zu Metrorrhagien, die 
sowohl in der Anamnese als im eigentlichen Krankheitsverlauf auftreten, 
dann stellen sich aber auch Epistaxis und subkutane Ekchymosen ein, welch 
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letztere teils spontan, teils auf einfaches Kneifen der Haut, ja schon bei den 
zur Prüfung der Sensibilität notwendigen Maßnahmen erscheinen. Des weiteren 
wird auch über trophische Störungen, Ausfallen der Haare, Abbrechen der¬ 
selben, trockene schilfrige Haut, Pruritus u. dgl. berichtet. 

7. An den Parenchymorganen, im Blut, Urin, den Darmentleerungen 
sind keine für die Krankheit charakteristischen Veränderungen gefunden 
worden. Die elektrische Erregbarkeit, soweit die infiltrierten Hautdecken 
eine Prüfung erlaubten, war ausnahmslos intakt, ebensowenig war an den 
Sinnesorganen eine besondere Veränderung nachzuweisen. 

8. Eine bestimmte Ursache für die Entstehung der Krankheit ist 
nicht anzugeben. Wie schon gesagt, kommen bei den meisten Kranken teils 
in ihrer eigenen Anamnese, teils bei den nahen Verwandten (Tod des Bruders 
durch Selbstmord) krankhafte Störungen des Nervensystems vor, aber eine 
Heredität besteht nicht. Ob Traumen, Alkoholismus, Syphilis einen Einfluß 
auf die Entwicklung der Krankheit haben, dürfte, wenn man das sonstige 
häufige Vorkommen dieser Schädlichkeiten in Betracht zieht, mehr wie 
zweifelhaft und jedenfalls unter solchen Umständen die Annahme des Be¬ 
stehens einer besonderen Disposition unumgänglich sein. Das heißt aber 
mit anderen Worten, daß wir über die eigentliche Ursache der Krankheit 
keine Kenntnis besitzen. 

Ebensowenig läßt sich eine bestimmte Lokalisation etwa in Frage 
kommender Ursachen feststellen. Die an der Thyreoidea und Hypophysis 
gefundenen Veränderungen (s. pathologische Anatomie) sind doch teils zu 
unbedeutender Art, teils sind die Funktionen des betroffenen Organes (Hypo¬ 
physis) zu wenig erforscht, teils endlich handelt es sich um zu wenig kon¬ 
stante Vorkommnisse, als daß man diese Organe als Ausgangsort der Er¬ 
krankung hinstellen könnte. Schon der negative Erfolg einer auf eine solche 
Annahme basierten Organotherapie (Thyreoideamedikation) dürfte dagegen 
sprechen. Dasselbe gilt in noch höherem Maße von dem Versuch, eine 
primäre Erkrankung der peripheren Nerven, etwa die in einzelnen Fällen 
gefundene Polyneuritis, oder die Veränderungen am Rückenmark bzw. der 
Pia mater, oder die psychischen Störungen, welche überhaupt keine Loka¬ 
lisation zulassen, für die Entstehung der Krankheit verantwortlich zu machen. 
Insbesondere ist die Muskelschwäche durch eine allgemeine Asthenie, aber 
nicht durch eine von bestimmten Veränderungen des Zentralnervensystems 
ausgehende Störung der groben Muskelkraft verursacht, wie denn auch 
Sensibilitätsstörungen, die auf bestimmte Systemerkrankungen zu beziehen 
wären, nicht beobachtet sind. Für eine bakterielle Entstehung der Krank¬ 
heit sind bis jetzt noch keine Unterlagen gefunden, auch nach dem Charakter 
des Krankheitsprozesses kaum zu erwarten. Die Annahme einer Tropho- 
neurose unbekannten Ursprungs dürfte zurzeit dem Tatbestand am 
besten entsprechen, ohne damit freilich die eigentliche Ursache des Prozesses 
aufzudecken. 

3. Die pathologische Anatomie. Unsere Erfahrungen über das ge¬ 
webliche Verhalten beschränken sich auf das Studium bei Lebzeiten ausge¬ 
schnittener Hautstückchen und die Ergebnisse von 6 Obduktionen, von denen 
4 von Dercüm, eine von Burr und eine von Ballet stammen. Dercum fand 
im Beginn die Haut durchsetzt mit zahlreichen großen Rundzellen und reich¬ 
lichem jungen Bindegewebe von embryonalem Typus. Eine Neubildung von 
Fettzellen hatte anfänglich noch nicht statt. Später trat eine Umwandlung 
in Fettzellen ein und zuletzt nahm das Gewebe an zahlreichen Stellen einen 
festen sklerotischen Habitus an. Es soll sich dann ein derbes netzförmiges 
Bindegewebe mit neugebildeten Gefäß- und Nervenelementen entwickelt haben. 
An den peripheren Nerven fanden sich die Veränderungen einer interstitiellen 
Neuritis nebst Atrophie der Nervenfasern in den subkutanen Verzweigungen. 
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Bei den Obduktionen wurden dreimal Veränderungen * der Schilddrüse, 
zweimal solche der Hypophysis gefunden. Ihrem äußeren Ansehen nach war 
die Schilddrüse nicht verändert, nur in zwei Fällen von Dercum und Henry 
wird eine Verhärtung und Infiltration mit kalkigen Einlagerungen angegeben. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich die Acini durch kolloide 
Massen ausgedehnt, das Epithel geschwunden, das interacinöse Gewebe mit 
Rundzellen durchsetzt. Einzelne Acini waren dagegen sehr klein und ohne 
Kolloid, an zahlreichen Stellen war das Epithel in Wucherung begriffen und 
ragte zapfenförmig in die Acini hinein (Dercum). Ballet spricht direkt von 
einer diffusen Zirrhose der Drüse, also einer auffallend starken Wucherung 
des interacinösen Gewebes. An der Hypophysis wurde in einem Falle Dercums 
ein Adenokarzinom mit kolloider Durchsetzung beider Abschnitte der Drüse 
gefunden, während Burr eine gliomatöse Degeneration durch einen nußgroßen 
Tumor sah, der die Zirbeldrüse völlig zerstört hatte und in das Chiasma 
des Optikus hineingewuchert war. Über Veränderungen des zentralen Nerven¬ 
systems berichtet nur Dercum von einer Atrophie der GoLLschen Stränge und 
Vorkommen von Myelinfasern in der Pia mater, welche die hinteren Wurzeln 
umhüllt. Jedenfalls ein ganz vereinzelter und in seiner Bedeutung höchst 
fragwürdiger Befund, wenn er auch von den Autoren mit ähnlichen Vor¬ 
kommnissen bei der Syringomyelie und der Tabes (Sainton und Fbrrand, 
Najotte) in Verbindung gebracht wird. Sieht man von dezv offenkundigen 
Veränderungen der Haut ab, so scheinen von tieferliegenden Organen bis¬ 
her mit einiger Regelmäßigkeit allerdings nur die Drüsen, die wir mit einer 
gewissen Berechtigung als Regulatoren des Stoffwechsels ansehen, die 
Thyreoidea und die Hypophysis in ihrer Struktur eine Einbuße erlitten 
zu haben. 

10. Die Prognose ist, was die Lebensdauer anbetrifft, eine günstige. 
Die Kranken schleppen sich viele Jahre lang mit ihrem Leiden hin, der Tod 
erfolgt durch interkurrente Krankheiten. Damit ist gleichzeitig gesagt, daß 
wir bis jetzt kein Mittel, die Krankheit zu heilen, in der Hand haben. 

11. Die Diagnose und das Wesen der Krankheit. Erstere er¬ 
gibt sich aus dem Vorhergesagten. Ein Fall allmählich sich entwickelnder 
Fettsucht in vorgerückten Jahren, besonders bei Frauen vorkommend, bei 
dem in auffallender Weise Hände und Füße, Gesicht und HalB von der 
Fettentwicklung verschont bleiben und mehr weniger heftige Schmerzen 
in den betroffenen Körperteilen bestehen, wird als Adipositas dolorosa 
oder DERcuMsche Krankheit zu bezeichnen sein. Die Frage ist, ob es 
sich dabei um einen echten Krankheitstypus, eine selbständige 
Krankheitseinheit oder nur um eine Abart bereits bekannter Affektionen 
handelt. Das ist verschieden beantwortet, wohl am eingehendsten von 
Strübing mit Bezug auf ähnliche Hautaffektionen, wie die elephantiastiBche 
Fettbildung, das Oedöme blanc et bleu Charcots, die pseudophlegmonösen 
Infiltrate der Haut und vor allem die schmerzhaften multiplen Lipome 
symmetrischen Sitzes erörtert worden. Hierher würden auch die als glossy 
skin von den Engländern beschriebenen Hautveränderungen, die nahe ver¬ 
wandte Sklerodermie und die im Gefolge gewisser Neuritiden auftretenden 
schmerzhaften Ödeme zu rechnen sein. Daß die Adipositas dolorosa ursprüng¬ 
lich für eine auf dem Boden eines Myxödems entstandene Stoffwechsel¬ 
krankheit gehalten wurde, ist schon oben erwähnt. Hiergegen spricht von 
vornherein der Umstand, daß die charakteristische Schwellung und Ver¬ 
änderung des Gesichtes, wie sie den Myxödematösen eigen ist, bei der 
Adipositas dolorosa völlig fehlt, daß daB Myxödem in jüngeren Jahren auf- 
tritt und endlich daß die Schilddrüsentherapie bei der DRRCUMschen Krank¬ 
heit nutzlos ist. Ich möchte behaupten, daß niemand, der ausgesprochene 
Typen beider Krankheitsbilder gesehen hat, auf den Gedanken kommen 
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wird, sie zusammenzuwerfen, and auch Dercum hat sie durch die Bezeich¬ 
nung »Dystrophie des subkutanen Bindegewebes der Arme und des Rückens, 
verbunden mit Symptomen, welche an Myxödem erinnern«, bereits 1892 als 
von dem typischen Myxödem verschieden gekennzeichnet. Ich selbst habe 
schon 1894 (Krankheiten der Schilddrüse, pag. 173) bei Erwähnung dieser 
Fälle gesagt: »Doch war weder die charakteristische Physiognomie noch 
die Alteration der Sprache, noch die Veränderung der Hände, noch endlich 
das eigentliche Myxödem bei diesen Kranken vorhanden, so daß die Ab¬ 
grenzung gegen echtes Myxödem nicht schwer fallen konnte.« 

Ähnlich steht es mit der Mehrzahl der anderen eben genannten ein¬ 
schlägigen Affektionen. Bei den hysterischen Ödemen und den von Meige 
und Microy beschriebenen Fällen von chronischen hereditären Trophoödemen 
fehlt der Schmerz und finden sich bei ersteren Sensibilitätsstörungen, die bei 
der Adipositas dolorosa nicht auftreten. Bei der in den Tropen vorkommenden 
Elephantiasis, ganz abgesehen davon, daß sie für die, soweit bis jetzt be¬ 
kannt, auf die gemäßigte Zone beschränkte Adipositas dolorosa von vorn¬ 
herein nicht in Betracht kommt, findet sich die Filaria sanguinis im Blut. 
Viel eher konnte das chronische Erysipel (Lassar) und die gewöhnliche Fett¬ 
sucht, wenn sie, wie das gelegentlich geschieht, in zirkumskripter Weise 
auftritt und elepbantiastische Formen annimmt — besonders nach voraus¬ 
gegangenen Verletzungen oder Funktionsstörungen der Nerven, bei Leuten 
iüit geistigen Schwächezuständen oder gewissen Psychosen — zur Verwechs¬ 
lung Anlaß geben. Aber auch hier wieder ist daran festzuhalten, daß bei 
der Adipositas dolorosa Gesicht und Nacken, Füße und Hände frei bleiben 
und die Verbreitung der Schmerzempfindung unbekümmert um den Verlauf 
der Nerven geschieht. Tritt die Knotenbildung, die Lipomatose, gegenüber 
der diffusen Verfettung in den Vordergrund und kommt es zu einer gewissen 
Symmetrie des Auftretens derselben, so ähneln derartige Fälle, zumal wenn 
sie sich wie der von Marcou beschriebene im Anschluß an ein Trauma 
entwickeln, allerdings in hohem Maße den sogenannten multiplen symme¬ 
trischen Lipomen, die, von alters her bekannt, sich durch exzessive 
Schmerzhaftigkeit auf Druck, ihre Abhängigkeit von Störungen des Nerven¬ 
systems und ihr wiederholt beobachtetes Auftreten nach oder im Anschluß 
an Traumen charakterisieren. Buchterkirch und Bumke sahen sie nach einer 
Kontusion der Wirbelsäule an Rücken und Bauch, Madelung nach einer 
Druckverletzung des Armes am Arme auftreten. Ähnliches berichten Israel 
und Baumgärtner. Koettnitz sieht das symmetrische Auftreten dieser Fett¬ 
geschwülste direkt als den Ausdruck einer Trophoneurose an und Alsberg 
will Nerven in ihnen gefunden haben und sie damit zu echten Neurolipomen 
stempeln. Ich selbst habe keine allzu große Erfahrung in diesen Geschwulst¬ 
bildungen, aber nach dem, was ich davon gesehen, nach dem von mir beob¬ 
achteten Fall von DERCUMscher Krankheit und nach den in der Literatur 
beschriebenen typischen Fällen derselben möchte ich doch annehmen, daß 
die Adipositas dolorosa den symmetrischen schmerzhaften Lipomen gegenüber 
eine wohl abzusondernde eigenartige Erkrankung darstellt und zur Begrün¬ 
dung dieser Auffassung wiederum auf die nun wiederholt betonten beson¬ 
deren Eigentümlichkeiten derselben, Entstehung, Sitz und Verlauf betreffend, 
hin weisen. Daß die DERCUMsche Krankheit nichts mit der Neurofibromatose 
Recklinghausens, mit dem Molluscum contagiosum, syphilitischen Gummata, 
Dermatomyomen, plexiformen Neuromen, den Knoten des Erythems, der 
Sarkomatose der Haut oder gar Zystizerken in derselben zu tun hat, braucht 
kaum einer besonderen Begründung. Alle diese Dermatosen und Geschwulst¬ 
bildungen sind in ihrer Art, Verbreitungsweise und in ihrem Verlauf sicher 
vor der Adipositas dolorosa unterschieden und bei einiger Aufmerksamkeit 
auch leicht davon abzusondern. Ich kann daher der Ansicht von Saintgn 
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und Ferrand, der sich auch Strübing und Thimm zuzuneigen scheinen, daß 
es sich bei der DERCUMschen Krankheit nur um ein klinisches Syndrom, 
aber nicht um eine Krankheitseinheit handle, nicht zustimmen, sondern halte 
dieselbe für eine eigenartige, aus bisher unbekannten Ursachen 
entstehende, aber in letzter Instanz au! einer Trophoneurose 
beruhende Anomalie des Stoffwechsels, die zu einem in sich 
abgeschlossenen und leicht erkennbaren Krankheitsbilde führt. 

12. Die Behandlung. Wirkliche Heilungen der Krankheit sind bis 
jetzt noch nicht beobachtet. Vorübergehende Besserungen mehr sympto¬ 
matischer Natur sind durch Massage und hydrotherapeutische Prozeduren, 
besonders warme Bäder, erzielt worden. Aber die Massage mußte in meh¬ 
reren Fällen wegen zu großer Schmerzhaftigkeit aufgegeben werden; in dem 
Falle von Marcou wurde der Zustand durch Bäder verschlimmert. Ganz 
unzuverlässig und wechselnd ist der Erfolg der Thyreoideapräparate, des 
Oophorins, der Salizylsäure, des Strychnins und des Arseniks oder Jods 
gewesen. Einzelne haben Besserungen danach gesehen (Giüdiceandrea, Ewald, 
Gallant und Garrand, Roux und Viteau, Oddo und Chassy, Debove), an¬ 
dere trotz langer Behandlung keinen Erfolg konstatieren können (Eshner, 
Hale White, Strübing, Kaplan und Fedorow, Sellerin). Brom und Mor¬ 
phium wirken vorübergehend gegen die Schmerzen. Marcou erzielte bei 
seiner Kranken durch eine einmalige wöchentliche Einspritzung von 0 01 Mor¬ 
phium ein 24stündiges Aufhören der Schmerzen; sie machte dann schmerz¬ 
los alle Bewegungen, die sie sonst nie ohne große Schmerzen ausführen 
konnte. Allerdings trat ein ähnliches, wenn auch nur wenige Stunden an¬ 
haltendes Resultat bei der stark hysterischen resp. leicht suggestionsfähigen 
Patientin auch ein, wenn statt des Morphiums Wasser eingespritzt wurde. 
Interessant ist in diesem Falle noch, daß die 68jährige Frau wegen ihres 
starken Pruritus vulvae anfing, zu masturbieren, wonach sich statt der vor¬ 
her schwer gestörten Nachtruhe ein ausgezeichneter Schlaf einstellte, was 
die Kranke zu häufigen ebenso erfolgreichen Wiederholungen dieser Pro¬ 
zedur veranlaßte! Brom war bei ihr nur von vorübergehender und unge¬ 
nügender Wirkung. 

Man hat endlich versucht, die Knoten durch Ausschneiden zu entfernen. 
Wie sieh erwarten ließ, ohne dauernden Erfolg. Frank hat 80 Tumoren in 
einem Fall exzidiert, die nach einem Trauma in der Oberbauchgegend ent¬ 
standen waren; alle rezidivierten nach kurzer Zeit. 

Literatur : Alsberg, Dissert. Berlin 1892. — Ballet, Presse m6d., 1903, 8 avril. — 
Barde, Th£se de Paris, 1897. — Baumgartner, Tagebl. d. 59. Naturforscherversammlung. — 
Buchterkirch u. Bumke, Berliner klin. Wochenschr., 1887, pag. 634. — Bure C. W., Journ. of 
nerv. a. ment, diseases, 1900, Vol. 27, pag. 519. — Charcot, Progres möd., 11. Oktober 1890. 
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med. Sciences, November 1892; Journ. of nerv. a. ment, dis., 1900, Nr. 8; lnternation. Journ. 
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Diagnosen weg bei Nebenböbleneiterangen der 
Nase. Eiterstreifen in einer Nasenseite machen, wenn Fremdkörper vorher 
ausgeschlossen werden können, eine Nasenhöhleneiterung wahrscheinlich. 
Eiter in beiden Seiten schließt diese Erkrankung auf beiden Seiten nicht 
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aus. Die großen Unterschiede der Krankheitssymptome bei akuter und bei 
chronischer Erkrankung sind zuerst von mir (Arcb. !. Laryngologie, IV, 2 ) 
beschrieben. Fieber, ödem, Reizungen der Augen und Meningen, extreme 
Schmerzen kommen meist bei akuter Erkrankung vor. Täglich zu denselben 
Stunden auftretende Kopfschmerzen sind den chronischen Fällen eigen. Bei 
multipler Erkrankung ist fast immer die Kieferhöhle mitbeteiligt; diese 
stellt überhaupt die weitaus häufigste Erkrankungsstelle dar. Dann Sieb¬ 
bein, dann Stirnhöhle, dann Keilbeinhöhle. Immer ist also zuerst der Zu¬ 
stand der Kieferhöhle festzustellen. Bei der Durchleuchtung im Dunkeln 
mit einer in den geschlossenen Mund genommenen elektrischen Lampe kann 
die kranke Seite dunkel erscheinen, braucht es aber nicht. Speziell ist auf 
die Stelle unter den Augen und auf die Pupille zu achten. Anatomische Ver¬ 
hältnisse können bei dieser Methode zu großen Irrtümern führen, da Irregu¬ 
laritäten häufig sind.* Probeausspülung durch die natürliche Öffnung oder 
durch das Foramen accessorium geben beim Gelingen ein positives verläß¬ 
liches Ergebnis. Man kann auch bequemer durch den unteren Nasengang 
(Mitte der unteren Muschel!) oder durch den mittleren Nasengang (Vorsicht 
vor der Orbita! Die Nadel ist nach außen unten zu richten!) mit einer 
starken Hohlnadel, die eine gute Krümmung haben muß, oder mit einem 
Troikar einstechen und die Spülung folgen lassen. Durch Septen geteilte 
Höhlen können verwirrende Resultate ergeben, sonst darf man sagen, daß 
reines Spülwasser gesunde Höhle beweist. Durch Abtamponieren kann man 
den mittleren Nasengang abteilen und konstatieren, ob der Eiter dort aus 
der vorderen Hälfte stammt, also Stirnhöhle und Vordersiebbein, oder der 
hinteren Hälfte, also Keilbeinhöhle und Hintersiebbein Sehr gute Dienste 
kann das lange Spekulum Killians, das zur Rhinoscopia media bestimmt 
ist, leisten. Mit ihm hebelt man nach Kokainisierung mit etwas Gewalt und 
Krachen die mittlere Muschel von der äußeren Wand ab und erweitert so 
den mittleren Nasengang. Zur Probeausspülung der vorderen Siebbeinzellen 
und der Stirnhöhle darf man den Kopf der mittleren Muschel wohl aus¬ 
nahmsweise entfernen, wenn man sonst nicht zum Ziel kommt. Sondierungen 
sind zwecklos, gefährlich und auch schon tödlich gewesen. 

Ohne gute Beleuchtung, anatomische Kenntnisse und rhinologische 
Übung soll man diese Dinge den Spezialisten überlassen. Es genügt für den 
Praktiker die Vermutungsdiagnose, zumal es manchmal selbst für den 
Spezialisten mehrtägiger Kontrollen bedarf, um volle Klarheit zu schaffen. 

Nasenpolypen sind oft, aber durchaus nicht immer mit Eiterungen der 
Nebenhöhlen verbunden. Die Eiterung wirkt als Reiz zur Polypenbildung, 
nicht die Polypen als Ursache für die Eiterung. Vorwölbung der Höhlen¬ 
wände kommt meist nur bei Zysten (Zahnzysten) vor, bei der Stirnhöhle 
auch durch Mukokele des Vorsiebbeins (Avellis). Sehr selten sind die syphi¬ 
litischen Vorwölbungen, die ich nur bei tertiär ererbter Lues der Kinder 
gesehen habe, mit Sequestrierung der Vorderwand des Stirnbeins und bei 
Tuberkulose des Oberkiefers. An Aktinomykose soll man auch denken, trotz 
der enormen Seltenheit der Fälle. Endlich können bösartige Tumoren vor¬ 
liegen, die zunächst unter dem Bilde eines einfachen Empyems zu verlaufen 
beginnen. Polypenbildungen können bösartige Tumoren als Reizeffekte be¬ 
gleiten. Bei dem kleinsten Verdacht (Blutung, Augensymptome, Trigeminus¬ 
schmerzen !) ist sofort ein Röntgogramm aufzunehmen und mikroskopische 
Diagnose zu machen. Spät operierte maligne Tumoren der Nebenhöhlen 
machen keinem Teile Freude. Augenverlust, Entstellungen und Rezidiv sind 
oft das Endergebnis. 


* Die Verdunkelung kommt nicht vom Eiter, sondern von der Verdickung der 
Schleimhaut. 
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Die Benutzung der Röntgenstrahlen für die Diagnose der 
Nebenhöhlenerkrankungen. Die Anwendung der Röntgenstrahlen ist 
schon vor der Publikation von Goldmann und Killian geübt worden, be¬ 
sonders von verschiedenen Seiten zur Feststellung der Lage einer Sonde 
in der Stirnhöhle, von eingedrungenen Fremdkörpern in der Kieferhöhle 
(Spiess). Auch hat Spiess es unternommen, in der Dunkelkammer unter 
dem Schirm, der die durchsichtigen Stellen der Stirnhöhle wiedergeben soll, 
zu operieren. Es ist ihm das Mißgeschick begegnet, dabei aus der Nase mit 
der Trephine herauszubohren und ins obere Orbitaldach zu kommen. Aber 
auch aus vielen anderen Gründen, speziell auch aus dem Bestreben in der 
gesamten Chirurgie, sehen zu wollen, waB und wo man operiert, hat wohl 
niemand die Empfehlung von Spiess benutzt. Für die Diagnose kann aber 
die Röntgenographie von großem Nutzen sein. 

Als Regel ist festzuhalten, daß bei einer bloßen Durchleuchtung nicht 
viel herauskommt. Man maß Plattenbilder auf nehmen. Exposition zwei bis 
drei Minuten* mit gutem Unterbrecher, auch länger. Am instruktivsten sind 
die Bilder, die so aufgenommen werden, daß die Stirn auf der Platte genau 
horizontal und ruhig aufliegt; die Mitte der Blende schaut auf die Hinter¬ 
hauptshöhe. So läßt sich zunächst feststellen, ob überhaupt beiderseits eine 
Stirnhöhle vorhanden ist. Das ist das Wichtigste vor einer eventuellen 
Operation, da es Vorkommen kann, daß auf einer Seite die Höhle über¬ 
haupt fehlt oder die linke oder rechte Seite weit ineinander übergreift. 
Eiter, Tumoren, Granulationen, Hyperämie und Schleimhautverdickung geben 
eine Verdunkelung. (Die Höhle kann aber auch ganz fehlen oder sehr klein 
sein, so daß die Stelle auch dunkel aussieht.) An der Leiche sehen kranke 
Höhlen oft hell aus, da die Hyperämie fehlt. Besonders wertvoll ist die 
Röntgenaufnahme bei den Siebbeineiterungen. Verwaschenheit und Trübung 
eines Siebbeines spricht für Siebbeineiterung. Tumoren und Eiterungen der 
Kieferhöhle sind auf diesem Wege auch leicht kenntlich, wenn die Höhle 
nicht gerade entleert ist. Die Durchleuchtung mit der elektrischen Glüh¬ 
lampe läßt bei Fremdkörpern vielfach ganz im Stich, während das Röntgo- 
gramrn eine sehr deutliche Sprache redet. Natürlich prägen sich auch falsch 
gewachsene Zähne gut ab. (Verirrte Zähne in der Nase und der Kiefer¬ 
höhle.) 

Wertvoll ist das Röntgenbild zur Feststellung des Wachstums bös- 
artiger Tumoren, speziell um sich orientieren zu können, wie weit der 
Tumor hinter das Auge reicht, ob er noch operierbar ist etc. Für die 
hinteren Siebbeinzellen und die Keilbeinhöhle ist im allgemeinen die Rönt¬ 
genaufnahme wenig wertvoll, da hier wegen der Profilaufnahme sich die 
beiden Seiten decken. Immerhin prägt sich ein Keilbeinhöhlenkarzinom schon 
frühzeitig auf dem Bilde aus, noch ehe es die Grenzen der Höhle über¬ 
schritten hat, wie ich mich selbst überzeugen konnte. 

Die Verdunkelung einer Höhle beim Röntgogramm bewirkt meist der 
Eiter, später auch die Verdickung der Schleimhaut. Granulationen und 
Tumoren lassen sich, da beide gleichen Schatten geben, so nicht unter¬ 
scheiden, dagegen können Kieferzysten von Empyemen gut unterschieden 
werden. Die Zyste ist sehr hell, das Empyem dunkel. AveiUs. 

Diät, fleisclifreie. In zunehmendem Maße bedient man sich zur 
Behandlung der verschiedenartigen Krankheiten des fleischfreien oder lakto- 
vegetabilischen Regimes. Die rein vegetabilische Ernährung verbannt natür- 


* In allerneuester Zeit kann man mit sehr starken Strömen (70 Ampere, also Strom¬ 
stärke, wie sie ein großer elektrischer Tramwagen benutzt) Momentaufnahmen des Schädels 
machen. Dadurch werden die Bilder deutlicher, weil die Patienten in der unbequemen alten 
Kopflagernng schlecht still halten. 


Digitized by ^.ooQle 



Diftt, fleischfreie. 


139 


Ueh im strengen Sinne alle vom Tiere stammenden Produkte, also in letzter 
Reihe auch Milch, Käse, Eier nsw. Bei den entsprechenden, za therapeutischen 
Zwecken angewendeten Diätkuren jedoch bilden die letztgenannten Tierpro¬ 
dukte wertvolle Bestandteile der Kostordnung, auf die im Sinne fanatischer 
Naturheilkflnstler zu verzichten kein ersichtlicher Grund vorliegt. Es ist 
also praktisch zwischen dem reinen Vegetarismus und dem laktovegetabi- 
lischen Regime, wie der von Albu zuerst eingeführte Ausdruck lautet, 
streng zu unterscheiden. 

Bevor wir zu der Frage, unter welchen pathologischen Verhältnissen 
das laktovegetabilische Regime angezeigt ist, Stellung nehmen, sind die 
physiologischen Grundlagen kurz zu erörtern, welche gewissermaßen den 
absoluten Wert oder Unwert der rein vegetabilischen Lebensweise ent¬ 
scheiden können. Streng genommen müßten die Versuche an Reinvegetariern 
und Laktovegetariern im Vergleich zur fleischreichen, gemischten Kost ge¬ 
trennt geprüft werden; es sind jedoch, und auch unter den Vegetariern 
wiederum, diejenigen zu unterscheiden, welche nur von ungekochten Früchten 
leben — sog. Rohkostvegetarier — und diejenigen, welche die Vorteile der 
Küchenbereitung sich zunutze machen. 

Bezüglich des Stoffwechsels bei der reinvegetarischen Kost liegen eine 
ziemliche Reihe von Untersuchungen vor, auf die im einzelnen hier nicht 
naher eingegangen zu werden braucht. Sie sind in dem bekannten Buch: 
Vegetarische Diät von Albu und in den physiologischen Studien über Vege¬ 
tarismus von Caspari eingehend gewürdigt und lassen ungefähr folgende 
allgemeine Sätze zu: Der strenge Vegetarismus ist meist nur vorübergehend 
als Nahrungsregime angewendet worden, und wird auch anscheinend ohne 
Gefahr für den Organismus nicht dauernd vertragen. Die Hauptversuchs¬ 
person der CASPARischen Beobachtungen, die unter strengster Klausur eine 
Zeitlang aus Überzeugung sich strengster Rohstoffnahrung aussetzte, nährte 
sich ebenfalls nicht durchgehend so streng vegetarisch, sondern nahm 
zwischendurch auch gekochte, gebratene, gebackene vegetarische Speisen, 
sowie Milch und Butterbrot. In ähnlicher Weise nahm auch der gleichfalls 
von Caspari untersuchte Dauergänger zwischendurch Milch zu sich. Es 
nähert sich also praktisch der strenge CASPARische Vegetarianer wenigstens 
vorübergehend dem laktovegetabilischen Regime. Vorübergehend jedoch 
— das haben die zahlreichen Einzel Untersuchungen verschiedener Forscher er¬ 
geben — kann eine rein pflanzliche Kost, selbst eine rein pflanzliche Rohkost, 
einen kräftigen jugendlichen Organismus auf höchster Stufe körperlicher und 
geistiger Frische und Leistungsfähigkeit erhalten. Jedoch kommen die Unter¬ 
sucher ziemlich einstimmig zu dem Schluß, daß eine dauernde Anwendung 
dieser Diätform aus verschiedenen Gründen unzweckmäßig erscheint; zunächst 
wegen der schlechten Ausnutzung der Kost, insbesondere der Eiweißstoffe. 
Dies tritt in allen veröffentlichten diesbezüglichen Versuchen derart zutage, 
daß selbst im günstigsten Falle der Stickstoffverlust im Kot ein ebenso 
großer war als selbst bei der exzeptionell schlechtesten Ausnutzung ge¬ 
mischter Kost. Es bringt also längere rein vegetarische Kost die Gefahr 
einer Unterernährung leichter mit sich, als die gemischte Kost. 

Zweitens ist die Reizlosigkeit der vegetarischen Kost und die Ein¬ 
förmigkeit dieser Ernährungsweise ein Umstand, der, wahrscheinlich noch 
mehr als der erste, immerhin bei einiger Sorgfalt vermeidbare Faktor, die 
chronische Unterernährung begünstigt. Wir wissen nämlich heute durch die 
Versuche von Pawlow, von wie großer Bedeutung für die normalen oder 
optimalen Abscheidungen der Verdauungssekrete, speziell des Magensaftes 
die psychischen Funktionen des Appetites sind, während wir andererseits 
aus Erfahrung wissen, daß die animalische Kost eine viel abwechslungs¬ 
reichere, anregendere ist, als die vegetarische. Nun behaupten zwar die An- 
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bänger des Vegetarismus, daß auch ihre Kost außerordentlich schmackhaft 
sei, Caspari bringt jedoch interessante ethnologische Momente bei, aus denen 
hervorgeht, mit welchem außerordentlichen Eifer die vorwiegend vegetabilisch 
lebenden Völker — die Existenz rein vegetabilisch lebender Völker hat 
bisher niemals nachgewiesen werden können — sich animalische Kost, ter¬ 
restrischer oder maritimer Herkunft, zu verschaffen suchen; und zwar scheint 
es stets die Reizlosigkeit und weniger die Eiweißarmut ihrer Nahrung zu 
sein, welche sie die animalischen Nahrungsmittel begehren läßt. 

Das dritte Moment, welches die vegetabilische Kost als auf die Dauer 
ungeeignet erscheinen läßt, ist ihr Volumen. Rübner hat vor allem darauf 
hingewiesen, wie bedeutsam das Verhältnis des Volumens der Nahrung zu 
dem in ihm enthaltenen Nährmaterial ist. Er weist darauf hin, daß die 
Dehnung der Magenwandung, welche durch die allzu voluminöse Kost be¬ 
dingt wird, die motorische Tätigkeit des Magens herabsetzt und zu Dys¬ 
pepsie und anderen Verdauungsbeschwerden führen muß. Auch erzeugt das 
Gefühl der Überfüllung, das besonders beim Übergang von einer weniger 
voluminösen zu einer sehr voluminösen Kost eintritt, Ekel und Überdruß, 
ebenso wie solche voluminöse Kost, besonders bei den nicht daran Ge¬ 
wöhnten Trägheit und Unlust zur Arbeit hervorrufen. Endlich erscheint es 
durchaus nicht ausgeschlossen, daß die Ausnutzbarkeit einer voluminösen 
Kost derjenigen einer weniger massigen Ernährung nachsteht. Der erste 
Einwand der schlechten Ausnutzung der Eiweißstoffe muß jedenfalls als der 
unbedeutendste und am leichtesten zu hebende betrachtet werden. Denn 
einmal kommt es nur bei einer exquisit unzweckmäßigen Pflanzenkost zu 
einer solchen Eiweißarmut, daß nach den modernen Begriffen ein Manko an 
Eiweiß daraus entsteht; denn wir wissen ja heute, daß die große Eiweiß¬ 
zufuhr von 100—120 g, wie sie nach der alten VoiTschen Lehre zur Er¬ 
haltung des Stickstoffgleichgewichtes unbedingt notwendig sein sollte, nicht 
erforderlich ist, daß vielmehr bei zweckmäßiger Anordnung der Gesamtkost, 
also bei genügender Fett- und Kohlehydratzufuhr, sehr viel kleinere Mengen 
von Eiweiß zur Aufrechterhaltung des Stickstoffgleichgewichtes ausreichen. 
Es sei hier nur kurz an die Versuche von Chittenden erinnert, welcher 
zusammen mit 20 Männern Versuche über den Eiweißbedarf angestellt hat, 
die sich über 5—9 Monate erstreckten, und bei denen die verschiedensten 
Berufsarten, Gelehrte, Sanitätspersonal und Athleten, verwendet worden sind. 
Diese Forscher kamen zu dem Resultat, daß man mit einer Eiweißmenge 
von zirka 56—67 g pro die, das sind 46—57% des VoiTschen Maßes, viele 
Monate hindurch eine vollkommene Erhaltung des Stickstoffgleichgewichtes 
erreichen kann. Daneben sprechen übrigens auch andere Gründe, wie Caspari 
hervorhebt, dagegen, von einem absoluten Eiweißminimum zu sprechen, da 
zu viele Faktoren, die im Einzelfall gar nicht ohne weiteres zu berücksichtigen 
sind, für das im Einzelfall wirklich für den Organismus notwendige Eiweiß¬ 
minimum maßgebend sind. 

Die bisher geltend gemachten Momente sprechen in objektiver Weise 
gegen die dauernde Verwendung der vegetabilischen Kost zur menschlichen 
Ernährung, lassen aber zugleich erkennen, daß gegen eine vorübergehend 
vegetabilische Kostordnung sicherlich keine physiologischen Bedenken vor¬ 
liegen. 

Die Frage, welche Vorteile die Pflanzenkost vor der animalischen bietet, 
spielt bereits, wenn wir von den rein ethischen Momenten, die einer wissen¬ 
schaftlichen Diskussion nicht zugänglich sind, und von dem volkswirtschaft¬ 
lichen Momente der größeren Billigkeit der vegetabilischen Ernährung ab- 
sehen, in das pathologische Gebiet herüber. 

Es wird nämlich von den Anhängern des Vegetarismus immer hervor¬ 
gehoben , daß die animalische Nahrung infolge ihres Reichtums an Harn- 
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Säurebildnern als die Quelle der verschiedenartigsten menschlichen Leiden auf¬ 
zufassen ist. Wissenschaftlich steht Haig an der Spitze der Autoren, welche 
eine große Zahl vorwiegend nervöser Leiden, Migräne, Neuritiden, Neuralgien, 
rheumatische und gichtische Erkrankungen von der übermäßigen Harnsäure- 
achäufung im Organismus abhängig machen. Dem gegenüber muß betont 
werden, daß auch eine Reihe von rein vegetarischen Nahrungsmitteln ziem¬ 
lich reich an Purinkörpern sind; so enthalten Tee, Kakao, Kaffee große 
Mengen Purinkörper, und auch die Hülsenfrüchte, wie Bohnen, Erbsen usw, 
und relativ noch mehr die Mehle, wie Hafer-, Erbsen-, Bohnenmehl sind reich 
an Purinkörpern. Immerhin ist zuzugeben, daß gegenüber einer übermäßigen 
Fleischkost eine vegetarische Kost relativ arm an diesen Harnsäurebildnern 
ist. Nicht bewiesen ist jedoch, daß im allgemeinen die Fleischkost, wenn 
sie nicht im Übermaß genommen wird, von irgendwie schädlichem Einflüsse 
ist; ein Punkt, auf den weiter unten noch einzugehen sein wird. 

Endlich behaupten die Vegetarier, daß ihre Lebensweise eine größere 
körperliche Leistungsfähigkeit verbürgt, als die animalische. Es muß diese 
Behauptung als vollkommen unbewiesen zurückgewiesen werden, wie in den 
oben zitierten Arbeiten, besonders in der von Caspari, sehr eingehend aus- 
einandergesetzt ist. * 

Die bisherigen Betrachtungen physiologischer Natur geben uns noch 
keine Indikation für die Anwendung des laktovegetabilischen Regimes bei 
Krankheiten. Sie lassen nur den Schluß zu, daß man auch bei Krankheiten 
ein solches Regime nur vorübergehend, also etwa 4—8 Wochen verordnen 
wird, um den Organismus nicht den physiologisch begründeten Schädlich¬ 
keiten auszusetzen. Es fragt sich aber, worin beruht der Nutzen dieser 
Kostordnung? Es wäre im höchsten Grade erwünscht, wenn man, der Forde¬ 
rung von Kraus folgend, den Einfluß des laktovegetabilischen Regimes auf 
die ganze Konstitution verfolgen könnte. Diese Versuche hat Staehelin jüngst 
unternommen, indem er sich die Aufgabe setzte, an Gesunden und Kranken 
die verschiedensten Körperfunktionen mit möglichst exakten Methoden in einem 
längeren Zeitraum zu untersuchen, während die Person zunächst mit vorwie¬ 
gender Fleischkost, dann wieder vegetarisch und zum Schluß wiederum mit 
Fleischkost ernährt wurde. Es sei gleich hervorgehoben, daß eino solche 
exakte Lösung der Frage leider bisher mißlungen ist. Es ließen sich keine prin¬ 
zipiell verschiedenen Einflüsse irgend welcher Art nachweisen. Im einzelnen 
verhielt sich die Körpertemperatur bei der animalischen und vegetabilischen 
Ernährungsweise gleich. Die Gasentwicklung durch Anregung der Peristaltik 
im Darmkanal, gemessen durch die Auftreibung des Leibes, verhielt sich 
teils bei dieser, teils bei jener Kostform geringer. Der am meisten inter¬ 
essierende Versuch, eine Wirkung der vegetarischen Diät auf das Nerven¬ 
system und auf die Muskelleistung nachzuweisen, scheiterte leider voll¬ 
kommen, da anscheinend andere momentane Einflüsse, welche das Außen- 
ieben ausübte, überwogen. Die Unterschiede in der Pulsfrequenz, die Reaktion 
des Pulses auf genau dosierte Arbeit, Blutdruckunterschiede fehlten sämt¬ 
lich. Es schien, als ob die Viskosität des Blutes bisweilen bei vegetarischer 
Diät geringer war, als bei Fleischnahrung; daß infolge der Extraktivstoffe 
des Fleisches letzteres eine ausgesprochen diuretische Wirkung hatte, ist 
ohne prinzipielle Bedeutung. 

Die Arbeitsleistung der Niere, gemessen durch die Valenzzahl und 
durch die Menge des Urins, erwies sich bei rein vegetarischer Kost geringer 
als bei gemischter und Milchkost. Wenn also die letztere Beobachtung bei 
Kierenerkrankung und beim Diabetes insipidus eine gewisse Berücksichtigung 
verdient, so geben doch die genannten Versuche im großen und ganzen 
keine bestimmten Anhaltspunkte für die therapeutische Verwertung der 
vegetarischen Diät; es sind vielmehr allgemein theoretische Erwägungen, 
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und vor allem die Empirie, welche, diese Ernährun gsf orm für gewisse Er¬ 
krankungen empfiehlt. 

Das Hanptanwendangsgebiet des laktovegetabilischen Regimes bilden 
wohl heutzutage die funktionellen Nervenkrankheiten, die Neurasthenie 
in allen ihren Formen, die BASEDOWSche Krankheit und auch die Epilepsie. 
Es sind dies alles Erkrankungen, welche nach der modernen Anschauung 
auf einer Autointoxikation beruhen. Das laktovegetabilische Regime soll hier 
zwei Indikationen genügen, welche beide darauf hinauslaufen, die Autointoxi¬ 
kation zu vermindern. Einmal wirkt es gegen die, mit den genannten Er¬ 
krankungen sehr häufig verbundene Verstopfung; es ist noch nicht ent¬ 
schieden, ob diese Wirkung durch eine direkte Anregung der Peristaltik 
durch die Pflanzenkost hervorgerufen wird, oder ob nicht vielmehr umge¬ 
kehrt, wie dies wohl v. Zibmssen und F. Blum zuerst ausgesprochen haben, 
der Fortfall des übermäßig genommenen Fleisches den Nervenmuskelapparat 
des Darms entlastet und wieder zu seiner normalen Funktion zurückkehren 
läßt. Nach Blum hätte das Fleisch neben dieser Wirkung auf die Reflex¬ 
erregbarkeit noch die andere schädliche Wirkung, daß durch seine Ver¬ 
dauung im Magendarmkanal sich stärkere Gifte entwickeln, als bei der 
Verdauung der pflanzlichen Eiweißstoffe, inklusive des Milch- und Eier¬ 
eiweißes. Nach Blum hat die normale Schilddrüse die Aufgabe, diese giftigen 
Verdauungsprodukte des Magendarmkanals abzufangen und unschädlich zu 
machen. Exstirpierte er Hunden die Schilddrüse, fehlte also dies entgiftende 
Organ, so konnte er zeigen, daß bei Fleischzufuhr neben den bekannten 
tetanieartigen Zuständen in den Ganglienzellen Veränderungen auftraten, 
welche bei der laktovegetabilischen Ernährung unter sonst gleichen Um¬ 
ständen fehlten. Er ist geneigt, in diesen Veränderungen der Zellen des 
nervösen Apparates den Ausdruck der schweren nervösen Störungen zu 
sehen, welche sich als Tetanie und bei den weniger schweren menschlichen 
Zuständen als die bekannten nervösen Störungen, wie sie in exquisiter 
Weise bei Morbus Basedow und in analoger, aber weniger starker Weise bei 
den Formes frustes des Morbus Basedow und endlich bei den verschiedenen 
Neurosen zum Ausdruck kommen. 

Diese experimentelle Grundlage ist zwar meines Wissens nirgends 
nachgeprüft worden, aber es sind auch gegen dieselbe keine stichhaltigen 
Bedenken erhoben worden. Empirisch ist jedenfalls von den verschieden¬ 
sten Seiten mit Erfolg versucht worden, durch fleischlose Diät die genannten 
nervösen Beschwerden günstig zu beeinflussen, und so ist es denn heut¬ 
zutage dieses nervöse Gebiet vor allem, bei welchem von der fleischlosen 
Kost im weitesten Umfange Gebrauch gemacht wird. 

Einige Punkte sind bei der Verordnung der im übrigen leicht fest¬ 
stellbaren Kostordnung besonders zu berücksichtigen. Einmal, daß der plötz¬ 
liche Übergang zur völligen Fleischlosigkeit subjektive Unannehmlichkeiten 
im Gefolge hat. Man muß deshalb die Patienten von vornherein darauf auf¬ 
merksam machen, daß sie zirka 8 Tage notwendig haben, um sich an die 
veränderte Nahrungsweise, die ja in der Regel eine viel voluminösere ist 
als bisher, zu gewöhnen. Es scheint, daß die Reizlosigkeit der Pflanzenkost 
durch das Fehlen der pikant zubereiteten Fleischspeisen daran Schuld ist, 
wenn die Patienten über eine Art Schwächegefühl klagen, das sie bei dieser 
ihnen ungenügend erscheinenden Nahrung zu empfinden glauben. Objektiv, 
also vor allem durch Kontrolle der Herztätigkeit und des Körpergewichts 
läßt sich jedenfalls ein Anhaltspunkt für diese Klagen nicht gewinnen 

Es ist ferner darauf zu achten, daß eine genügende Eiweißmenge in der 
Kost enthalten ist. Die Milch als Eiweißträger kann bei dem oft dagegen 
vorhandenen Widerwillen, jedenfalls nicht in allen Fällen, in genügender 
Weise zum Ersätze des im Fleisch enthaltenen Eiweißes herangezogen 
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werden. Aneh durch das Eiereiweiß wird es oft schwer, quantitativ aus¬ 
reichenden Ersatz zu schaffen, wenn man bedenkt, daß ein Liter Milch nur 
37 g % und 5 Eier nur zirka 30 g Eiweiß enthalten. 

Die eiweißreichsten Vegetabilien, wie Erbsen, Bohnen usw., können 
auch nur in relativ geringer Menge in den Speisezettel eingestellt werden; 
es empfiehlt sich deshalb bei dem laktovegetabilischen Regime, wenn man 
zirka 100g Eiweiß pro Tag geben will, etwa 2—3 Eßlöffel Roborat zu 
verordnen. 

Bei den Magen- und Darmkrankheiten wird ebenfalls in gewissen Fällen 
von dem laktovegetabilischen Regime Gebrauch gemacht, aber stets nur 
bei den nervösen Formen dieser Erkrankungen, bei der nervösen Dyspepsie, 
verschiedenen Darmneurosen und der schon eingangs erwähnten chronischen 
Obstipation. 

Die dritte Erkrankung, bei welcher die fleischfreie Diät vielfach an¬ 
gewendet wird, ist die Gicht und die ihr verwandten rheumatischen Erkran¬ 
kungen. Seitdem wir wissen, daß die Harnsäure von den Purinkörpern ab¬ 
stammt, wird man den diätetischen Vorschlägen, welche die purinhaltigen 
Nahrungsmittel mehr oder minder ausschließen, gern Rechnung tragen. Es 
wurde zwar schon hervorgehoben, daß auch die pflanzlichen Nahrungsmittel 
wie Kaffee, Tee, Bohnen, Linsen nukleinhaltig sind, doch ist der relative Ge¬ 
halt an solchen Stoffen im Verhältnis zu dem des Fleisches so geringfügig, 
daß man deshalb kaum Beschränkungen in der laktovegetabilischen Kost¬ 
ordnung zu machen braucht. 

Die Fettleibigkeit, welche nach den Franzosen eine Verwandte der 
Gicht ist, wird ebenfalls von verschiedenen Stoffwechselpathologen gern mit 
vegetabilischer Diät behandelt. Hier wird der als physiologischer Nachteil 
geschilderte Umstand des außerordentlich großen Volumens der pflanzlichen 
Nahrungsmittel benutzt, um den Fettleibigen in möglichst reichlichem 
Volumen möglichst wenig ausnutzbare Nahrungsmittel zuzufÖhren. Es wird 
also versucht, den Vagushunger des an vieles Essen gewöhnten Individuums 
zu befriedigen, ohne viel Nährmaterial zuzufuhren. In dieser Hinsicht ist 
die in den letzten Jahren von Rosenfeld empfohlene, sog. Kartoffelkur zu 
erwähnen, bei welcher 1 Agund mehr Kartoffeln täglich erlaubt werden; freilich 
in Kombination mit geringen Fleischmengen. Selbstverständlich müssen in 
dem Falle der Anwendung der vegetabilischen Kost zur Entfettung die Fette 
im höchsten Maße eingeschränkt werden. 

Beim Diabetes wird die vegetarische Diät vorübergehend bei Verord¬ 
nung der sog. Gemüsetage angewendet; in den schweren Fällen macht sich 
in letzter Zeit das Bestreben geltend, den bisher übermäßig großen Fleisch¬ 
genuß einzuschränken und dem Kranken vor allem Gern Öse zuzuführen. In 
manchen Fällen ist ein laktovegetabilisches Regime vorübergehend zweifellos 
oft von Nutzen, doch ist bei der gebotenen Beschränkung der Kohle¬ 
hydrate dabei stets eine sorgfältige Nahrungskontrolle notwendig. 

Die große Reihe der sonstigen Krankheiten, Herz-, Nieren-, Hautkrank¬ 
heiten, bei denen das laktovegetabilische Regime noch empfohlen worden 
ist, sei hier nur kurz erwähnt. Die Arteriosklerose müßte freilich gesondert 
hervorgehoben werden, wenn sie nicht schon unter den erwähnten Nerven¬ 
krankheiten subsumiert werden könnte, wie ja bekanntlich nach dem heutigen 
Stande unseres Wissens die Neurasthenie und die Arteriosklerose, wenigstens in 
ihrem ersten Stadium, als wesensgleiche Krankheiten betrachtet werden können. 

Was die übrigen chronischen Krankheiten anbelangt, so sind besondere 
Indikationen für die Anwendung des laktovegetabilischen Regimes bei ihnen 
nicht ersichtlich; speziell bei den Nierenkrankheiten ist nach den Unter¬ 
suchungen von v. Noorden eine leichte gemischte Kost zweifellos, wenigstens 
für die Dauer, die zuträglichste. 
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Bei der Obstipation ist der Wert des laktovegetabiiischen Regimes 
hingegen ein ziemlich unbestrittener, wenngleich einzelne Autoren, wie Bord¬ 
stein, davor warnen, eine zu voluminöse Kost bei der atonischen Obstipation 
zu verordnen. Es kommt aber neben der die Peristaltik anregenden vegeta- 
bilischen Kotmasse noch das schon oben erwähnte Moment hinzu, daß das 
Fleisch in vielen Fällen direkt reflexhemmend auf die Darmperistaltik wirkt. 

Literatur: Albu, Die vegetarische Diät. Leipzig 1902. — Conte, Le vegtftarisnie. 
These de Paris 1902. — Caspaki. Physiologische Studien über Vegetarismus. Bonn 1905. — 
Staehelin, Zeitschr.!. Biol., XLIX. q. Zuelzer. 

Diätkuren. Aus dem weiten Rahmen der allgemeinen und speziellen 
Diättherapie sollen für die nachfolgende kurze Darstellung nur diejenigen 
Ernährungskuren herausgegriffen werden, weiche meist für genau umschriebene 
therapeutische Zwecke nach einem in gewissen Grenzen feststehenden Schema 
angewendet zu werden pflegen. Es sei aber von vornherein hervorgehoben, 
daß sich auch bei der Durchführung solcher methodischen Kuren die Be¬ 
rücksichtigung aller individuellen Verhältnisse (jeweiliger Krankheitsstand, 
Körperkonstitution, Ernäbrungs und Kräftezustand, Verhalten von Herz und 
Nieren und namentlich der Verdauungsorgane, seelischer Stimmung u. dgl. m.) 
stets als unerläßlich erweist. 

Ich beginne mit dem System der Überernährung, welche als »Mast¬ 
kur« bezeichnet zu werden pflegt. Die Veranlassung zu einer solchen Diät¬ 
kur geben sowohl chronische Unterernährungszustände der mannigfachsten 
Ursachen (Phthisis pulmonum, Viszeralptose u. a.), als auch die nervösen 
Erschlaffungs* und Reizzustände, Neurasthenie und Hysterie. Die Verschieden¬ 
artigkeit dieser Indikationen macht es schon von vornherein selbstverständ¬ 
lich, daß die Technik der Mastkur nicht so schematisch sein darf, wie sie 
anfangs empfohlen wurde und auch jetzt noch vielfach geübt wird. Der be* 
deutendste Fortschritt auf diesem Gebiete der Diätetik ist meines Erachtens 
die Erkenntnis, daß sich eine methodische Überernährung auch bei Minder¬ 
wertigkeit des Verdauungskanals, namentlich in motorischer Hinsicht, ohne 
Schwierigkeit durchführen läßt. So sind z. ö. die Atonia ventriculi und die 
Gastroptose, welche niemals als lokale Erkrankungen, sondern als Teil- 
erscheinungen einer allgemeinen Gewebserschlaffung aufzufassen sind, außer¬ 
ordentlich günstige Objekte für eine Mastkur. Da darf sie aber nicht nach 
dem viel zu lange sklavisch innegehaltenen Typus von Weir-Mitchell und 
Playfair zur Ausführung gelangen, sondern in zweckmäßiger Modifikation, 
welche sich vor allem auf die Form der Darreichung der Nahrungsmittel zu 
erstrecken bat. Konzentrierte flüssige und breiförmige Nahrung kann auch 
kranken Mägen in größerer Menge einverleibt werden, bei Motilitätsstörungen 
z. B. in kleineren Portionen zwei- oder gar einstündlich. Diese Kostform wird 
auch für Mastkuren bei Kranken mit intaktem Verdauungskanal oft mit 
Vorteil verwendet oder zur Ergänzung herangezogen werden können, da sie 
stets in einem relativ geringeren Volumen eine Nahrung von größerem 
Nährwert und leichterer, ausgiebigerer Ausnutzbarkeit darbietet. Auch ge¬ 
stattet sie im weit größeren Umfange die Verwendung nahrhafter Zutaten 
(Butter, Eier, Mehle, Nährpräparate u. dgl.), und schließlich gibt sie auch 
Gelegenheit zu größerer Mannigfaltigkeit und reicherer Auswahl in den 
Speisen, ohne welche sich eine Mastkur oft undurchführbar erweist. Als ein 
für die Behandlung von Neurasthenikern wichtiges Prinzip will ich schließ¬ 
lich noch die Tatsache erwähnen, daß ich auch ohne Verwendung von Fleisch 
oft Mastkuren mit glänzendem Erfolge erzielen konnte. Die dauernde Bett¬ 
ruhe ist durchaus nicht immer nötig, zuweilen überhaupt nicht zu erreichen; 
oft erweist sich gerade ein gewisses Maß von Bewegung als außerordent¬ 
lich wertvolles Hilfsmittel zur Steigerung des Appetits. Individuelle Kon¬ 
zessionen und Variationen sind in jeder Hinsicht unbedingt notwendig. Die 
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Nabrungszufohr läßt sich bald nur langsam, bald schneller steigern, zuweilen 
auf das Doppelte und Dreifache des gewohnten Maßes, selbst bis zu 4000 Ka¬ 
lorien pro Tag in einzelnen Fällen. Manchmal kommt es auch auf die ab¬ 
solute Höhe der Nahrungsaufnahme überhaupt gar nicht an. 

Von beachtenswerten Einzelheiten der Technik der Mastkur können 
hier nur die wichtigsten hervorgehoben werden. Von Flüssigkeiten sollen 
nur diejenigen Verwendung finden, welche einen ansehnlichen Nährwert be¬ 
sitzen, wie Milch, Sahne, Kakao, Schokolade. Vom theoretischen wie vom 
praktischen Gesichtspunkt aus ist es ganz falsch, die Milch zum Haupt¬ 
nahrungsmittel bei einer Mastkur zu machen! Die Menge der Milch soll 
keineswegs über 2 1 pro Tag steigen, weil sonst die Resorptionsgröße des 
Kaseins stark sinkt. Zweckmäßiger ist es noch, die Milch auf die Hälfte 
des Volumens einzudampfen, um dem Magen die unnütze Arbeit des Wasser¬ 
transportes zu ersparen. Der häufig vorhandene Widerwille gegen Milch 
kann durch Zusatz von Sahne, Haferschleim, Hygiama. Odda oder Schiffs¬ 
mumme u. dgl. behoben werden, eintretende Verstopfung durch Milchzucker, 
Neigung zu Diarrhöen durch Kalkwasser hintangehalten werden. Als Getränk 
sind noch besonders der Prometheus-Kakao und die Kraftschokolade (Merino) 
wegen ihres reichen Fettgehaltes zu empfehlen. Den dick einzukochenden 
Suppen (keine Bouillon!), die aus Körner- oder Leguminosemehlen herzu¬ 
stellen sind, kann durch reichlichen Zusatz von Butter und Eigelb sowie 
den eiweißreichen künstlichen Nährpräparaten (Plasmon, Roborat, Sanatogen, 
Somatose, Tropon u. a.) ein hoher Nährwert verliehen werden. Das schmack¬ 
hafte englische Nationalgericht »Porridge« (Haferbrei, Sahne, Zucker) leistet 
auch für diese Zwecke vorzügliche Dienste. Von leichten Mehlspeisen können 
Puddings und Aufläufe Verwendung finden. Von den Gebäcken verdienen die 
aus feinem Weizenmehl mit Milchzusatz hergestellten den Vorzug (Semmel, 
Zwieback, Kakes, Toastbrot), nicht weil sie eiweißreicher, sondern leichter 
verdaulich und ausnutzbar sind. — Von Eiern ist in der verschiedensten 
Form, auch als Omelette, Gebrauch zu machen. Mit dem Fleisch (am besten 
Kalb, Filet, Geflügel) kann Fisch abwechseln, beides in reiner Butter gekocht 
oder gebraten. Reichlicher Butterzusatz kann auch die Gemüsepürees (Erbsen, 
Bohnen, Linsen, Schoten, Maronen u. dgl.) sehr nahrhaft machen. Frucht¬ 
gelees werden gern genommen und schließlich ist noch Obstmus für die 
Regelung des Stuhlganges von Vorteil. Bei hartnäckiger Obstipation empfiehlt 
es sich, die vegetabilische Nahrung in mehr grober Form zu reichen. 

Bestimmte Anforderungen, wie groß die Körpergewichtszunahme bei 
einer Mastkur sein soll, lassen sich nicht aufstellen und sind auch nicht 
vonnöten. Denn zuweilen erzielt man mit geringen Zunahmen die erwünschten 
subjektiven und objektiven Wirkungen, zumal ja mit der Diätkur meist 
auch andere therapeutische Maßnahmen verbunden werden. Jedenfalls be¬ 
stimmt die Wage allein nach keiner der beiden Richtungen den Erfolg der 
Kur. Die Körpergewichtszunahme pflegt in den ersten Wochen am stärksten 
zu sein und dann langsam zu sinken. Ein Plus von 15 Pfund und mehr 
innerhalb vier Wochen ist gar keine Seltenheit. Eine Mastkur bei ambu¬ 
lanter Behandlung durchzuführen, ist meist sehr schwierig und undankbar, 
schon weil Kranke, welche ihrer Berufstätigkeit nachgehen, meist nicht ge¬ 
nügend Gelegenheit und Ruhe zu den notwendigen, häufigen Mahlzeiten 
finden. 

Der Effekt einer gelungenen Mastkur ist hauptsächlich eine »Fettmast«. 
Denn höchstens ein Viertel der erzielten Körpergewichtszunahme ist auf 
Eiweiß bzw. Fleisch zu beziehen. Diese Fettmast läßt sich aber nur er¬ 
reichen durch gleichzeitig vermehrte Zufuhr von Kohlehydraten und Fett, 
von denen das letztere das hauptsächlichste Material für die Fettbildung 
abgibt* die ersteren daneben auch noch Sparmittel für das Eiweiß sind. In- 
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sofern bewirkt die Fettmast auch stets eine Eiweißanreicherung des Körpers 
in gewissem Umfange. 

Eine reine oder auch nur vorwiegende »Eiweißmast« der Zellen, wie 
sie in neuerer Zeit in der Darreichung großer Mengen der oben erwähnten 
eiweißreichen Nährpräparate empfohlen worden ist, hat sich schon experi¬ 
mentell nicht genügend begründen lassen — es ist hier nicht der Ort, näher 
darauf einzugehen — und vermag in der Praxis selten erhebliche Körper¬ 
gewichtszunahmen zu erzielen. 

Im Zusammenhang mit der Mastkur pflegen in den Lehrbüchern noch 
oft die Milch-, Kefyr- und Molkenkuren besprochen zu werden, obwohl 
sie sachlich damit gar nichts zu tun haben. Denn sie sind, streng durch- 
gefübrt, ausgesprochene Entziehungskuren. Die reine Milchdiät bietet ja dem 
praktisch möglichen Maximum von 3 1 täglich eine Nahrung mit einem 
Brennwert von höchstens 1800 Kalorien. Das Anwendungsgebiet der Milch¬ 
kuren, denen einst Karell, Donkin und Winternitz überschwängliche Lob¬ 
hymnen gesungen haben, ist in den letzten Jahrzehnten immer mehr ein¬ 
geengt worden. Ihr Wert ist heute hauptsächlich in der Reizlosigkeit der 
Nahrung zu erblicken, welche unter gewissen Umständen nicht nur für den 
Verdauungskanal Vorteile bietet sondern auch für die Ausscheidungsorgane 
und deren Gesamtstoffwechsel. So beeinflußt sie die Fäulnisprozesse im Darm 
günstig, wirkt zuweilen energisch diuretisch u. dgl. Allgemein anerkannt ist 
der Nutzen bei frischem Ulcus ventriculi, gute Dienste leistet sie öfters bei 
schweren diffusen Dünn- und Dickdarmkatarrhen, ferner zuweilen bei Kom¬ 
pensationsstörungen des Herzens infolge von Klappenfehlern, bei chronischen 
Nephritiden und schließlich bei hartnäckiger Neurasthenie und Hysterie. In 
seltenen Fällen sieht man auch überraschenden Erfolg bei Diabetes und bei 
Fettleibigkeit. Neuerdings wird die ausschließliche Milchkur zur Behandlung 
der letzteren Erkrankung lebhaft von Moritz und Lenhartz empfohlen, die 
ihr im Sinne Karells auch eine Wirkung für die Entlastung des Kreis¬ 
laufs zuschreiben. Referent möchte aber davor warnen, diesen reinen Milch¬ 
kuren eine zu große therapeutische Bedeutung beizumessen, da sie nur 
selten anwendbar und durchführbar sind und leicht zu gefährlicher Unter¬ 
ernährung führen können. Die noch vielfach üblichen Milchkuren bei Chlo¬ 
rose sind widersinnig, weil einerseits dieser Krankheit niemals die ver¬ 
meintliche Unterernährung zugrunde liegt, andrerseits die Milch geradezu 
eisenarm ist. 

Die Kefyrkuren haben für viele Kranke dön Vorzug des besseren 
Geschmacks, unterscheiden sich aber in ihrer Wirkung nicht von den Milch¬ 
kuren und ihre Durchführbarkeit ist in noch höherem Maße von der Tole¬ 
ranz des Darmes abhängig. Dem Kefyr ist neuerdings im Yoghurt ein gleich¬ 
artiger Konkurrent entstanden. 

Die Molkenkuren haben mit Recht ihren Kredit fast völlig eingebüßt. 
Die Molken, ob süße oder saure, sind ja im wesentlichen nichts anderes 
als dünne, wässerige Milchzuckerlösungen. Die früher vielfach behauptete 
Heilwirkung bei Erkrankungen der Luftwege, namentlich Lungenphthisis, 
hat sich nie erweisen lassen. Ihre einzig tatsächliche Wirkung ist eine ab¬ 
führende, vielleicht auch in geringem Maße diuretische. 

Schwieriger als die Überernährung läßt sich in praxi die methodische 
Unterernährung durchführen. Hier gehen die Meinungen am meisten 
auseinander. Die tägliche Erfahrung beweist aber, daß von all den vorge¬ 
schlagenen Methoden eine jede gelegentlich zu einem Erfolg führt, wenn 
nur dabei der Hauptgrundsatz streng im Auge gehalten wird, daß jede Ent¬ 
fettungskur eine Entziehungskur sein muß. Der Kaloriengehalt der täglichen 
Nahrungsmenge, der bei erwachsenen, arbeitenden Personen, namentlich 
starken Essern, wie es die Mehrzahl der Fettleibigen trotz häufigen Leugnens 
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doch ist, bis auf 3000 Kalorien anzusteigen pflegt, ist mindestens aaf die 
Hälfte oder noch weiter herabzusetzen. Das kann auf verschiedenen Wegen 
geschehen. Die ersten systematischen und wohlbegründeten Vorschläge 
stammen von Brillat-Savarin. Die Beachtung der ärztlichen Welt fanden 
aber erst ein halbes Jahrhundert später die Mitteilungen eines anderen 
Laien, Banting, welcher die Methode seines Arztes Harvey bekannt gab. 
Das Prinzip dieser berühmten Diätkur besteht darin, daß neben Spuren 
von Fett und einer geringen Menge von Kohlehydraten ein enormer Über¬ 
schuß von Eiweiß (etwa 180 #) in die Kost eingeführt wird, und zwar als 
Fleisch. Obwohl den Tierexperimenten über Fettbildung und Fettverbrauch 
gut entsprechend, muß die Bantingkur heute doch als unzweckmäßig be¬ 
zeichnet werden, weil sie viel zu hohe Ansprüche an die Verdauungsarbeit 
stellt und einen enorm erhöhten Stoffwechsel zur Folge hat, der insbeson¬ 
dere das Herz der Fettleibigen meist über seine Leistungsfähigkeit hinaus 
anstrengt. Derselbe Grundfehler haftet auch neuerdings gemachten Versuchen 
an, das Fleisch durch reichliche Mengen von Eiweißpräparaten zu ersetzen. 
Durch gleichzeitige »Eiweißmast« bei der Entfettungskur den Körper vor 
Entkräftung schützen — das ist ein schöner Gedanke, der experimentell 
uoerweisbar und praktisch undurchführbar ist. 

Der Diätsatz der ÜERTELschen Kur enthält im Vergleich zur Banting- 
kost sowohl etwas mehr Fett (25—45 g ), als auch Kohlehydrate (75 bis 
120 #), demgemäß aber weniger Eiweiß (etwa 160 #). Wenn sich diese Er¬ 
nährungsform auch schon leichter durchführen läßt, so fällt die Oertelkur 
doch vielen Patienten sehr schwer wegen des damit verbundenen Verbotes 
der Flüssigkeitsaufnahme. Den Bedürfnissen des Alltagslebens am meisten 
angepaßt ist die EBSTEiNsche Kur, welche die Kohlehydrate als die haupt¬ 
sächlichsten Fettbildner betrachtet und sie deshalb in erster Reihe beschränkt 
(bis auf 50 #), dagegen die Fette auf der gewohnten Höhe läßt oder sogar 
noch vermehrt (60—100#) und das Eiweiß wiederum bis auf 100# herab¬ 
setzt. Die allgemeine Anwendbarkeit dieser Ernährungsform scheitert an 
ihrem hohen Fettgehalt, welcher meist stärkere Entfettung ganz unmöglich 
macht. Auch erweist sich das vorgeschriebene Eiweißquantum bei vielen 
Fettleibigen als zu gering, um den Körper vor Eiweißverlust zu schützen. 
Darin herrscht jetzt allgemeine Übereinstimmung, daß jede Entfettungskur 
unter Erhaltung des Eiweißbestandes durchgeführt werden muß. Daß das 
möglich ist, haben zuerst die Versuche von v. Noorden und Dapper er¬ 
wiesen. Das ist im allgemeinen erreichbar bei Aufrechterhaltung der nor¬ 
malen Eiweißzufuhr von etwa 120 # pro die. Die Herabsetzung des Kost¬ 
maßes muß deshalb hauptsächlich auf Kosten des stickstofffreien Nähr¬ 
materials erfolgen. Der Streit, ob sich dazu die Beschränkung der Kohlehydrate 
oder der Fette mehr eignet, ist ein sehr müßiger. Denn die tägliche Er¬ 
fahrung beweist, daß die besten Erfolge bei gleichzeitiger und auch annähernd 
gleichmäßiger Verminderung beider Nährstoffe erzielt werden. Die Annahme, 
daß die Fetteinschmelzung auch durch Flüssigkeitsbeschränkung (welche 
von Schweninger zu einem absoluten Verbot des Trinkens beim Essen 
ausgedehnt wurde) begünstigt werde, hat sich durch die experimentellen 
Nachprüfungen von Straub, Dennig, Salomon u. a. nicht erweisen lassen* 
Es ist indes zweckmäßig, stets solche Flüssigkeiten fernzuhalten, welche 
einen wesentlichen Nährwert repräsentieren, wie die alkoholischen Getränke 
und Suppen aus Körnermehlen, Hülsenfrüchten u. dgl. Eine Beschränkung 
des Trinkens erweist sich auch praktisch deshalb empfehlenswert, weil da¬ 
durch bei vielen Leuten die Eßlust vermindert wird. Andrerseits habe ich 
oft überraschende Erfolge durch reichliches Trinken von Buttermilch und 
Zitronenlimonade (mit Saccharin) beobachtet, wenn sie ganz oder teilweise 
an Stelle einzelner Mahlzeiten gegeben wurden. 
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Der hauptsächlichsten Indikation jeder Entfettungskur, mit einem aus¬ 
reichendem Nahrungsquantum nicht mehr als den gerade notwendigen Nähr¬ 
stoffbedarf darzubieten (also multa, nec non multum, oder sättigen, ohne zu 
nähren!), genügt in vollem Maße die vegetarische Diät (F. A. Hoffmann, 
Albu u. a.). In der krassen Form, wie sie von Fanatikern angewendet wird, 
ist sie ja fast stets eine typische Unterernährung! Diese Erfahrungstatsache 
läßt sich für die Entfettungspraxis sehr gut verwerten. Nur den einen Fehler 
jener Fanatiker darf man nicht nachmachen, das Eiweiß in der Nahrung 
auf ein Minimum zu beschränken, sondern man ziehe nur in reichem Um¬ 
fange das vollwertige Pflanzeneiweiß aus den Zerealien und Leguminosen 
heran. Dann erübrigen sich die großen Fettmengen, mit denen in Form von 
Nüssen oder öl der Vegetarier das Kaloriendefizit instinktiv deckt. Die 
Diät läßt sich also z. B. in folgender Weise zusammensetzen: Früh: 
Buttermilch, Schrotbrot mit wenig Butter und rohes Obst. Mittags: Erbsen, 
Bohnen, Linsen, eventuell mit Kartoffeln, Kohlgemüse oder Möhren, Rüben 
u. dgl., Salat, Kompott. Abends: Pfefferlinge, Rettig, Radieschen oder Kar¬ 
toffelspeisen, Schrotbrot mit wenig Butter, rohes Obst, Zitronensaft. Eine 
solche vegetarische Diät kann von Ärzten, welche die Kochkunst beherrschen, 
viel abwechslungsreicher gestaltet werden, als das meist geglaubt wird. 
Auch ändert die gelegentliche Zulage von Fleisch, Fisch und Eiern in ge¬ 
ringen Mengen nichts an der Wirksamkeit dieses Ernährungsprinzips. 

Nur eine unwesentliche Modifikation der vegetarischen Diät ist die von 
G. Rosenfeld neuerdings eingeführte Kartof felkur, welche auch auf dem 
Grundsatz der Magenfüllung beruht. Der Nährwert der Kartoffel ist gering, 
zumal sie, in größerer Menge genossen und in der Schale gekocht, schlecht 
ausnutzbar ist. Man kann täglich zwei- bis dreimal je 200—300 g Kartoffeln 
in verschiedener Form der Zubereitung geben und dadurch dem Patienten 
den Appetit für alle sonstige Nahrung gründlich verleiden, wie das eine 
richtige Entfettungskur stets tun soll. Wird die Einseitigkeit der Ernährung 
aber übertrieben, so pflegt der Patient bei jeder derartigen Kur meist vor¬ 
zeitig zu streiken. Entfettungskuren sollen überhaupt nicht auf vier bis 
sechs Wochen beschränkt werden, sondern eine dauernde Regelung der 
Ernährungsweise bringen, wenn man nicht nach kurzer Zeit die alten Zu¬ 
stände wiederkehren sehen will, wie das so häufig nach Marienbader Kuren 
und dergleichen vorkommt. Mehr als dreimalige Mahlzeiten am Tage soll 
man Fettleibigen nicht gewähren, um der Vielesserei vorzubeugen. 

Auch bei den beiden anderen hauptsächlichsten Stoffwechselanomalien, 
Gicht und Diabetes, ist die Durchführung einer vegetarischen Diät viel¬ 
fach empfohlen worden, bei der Gicht auf Grund der experimentell er¬ 
wiesenen Tatsache, daß die nukleinarme und alkalireiche Pflanzennahrung 
die Harnsäurebildung im Körper am wenigsten anregt, beim Diabetes auf 
Grund der Erwägung (Kolisch), daß die an resorptionsfähigen Kohlehydraten 
armen Gemüse und Obstarten das abnorme Hungergefühl dieser Kranken 
am leichtesten zu stillen vermögen. Für die Gicht hat die Empirie diese er¬ 
wähnte Annahme in der Tat bestätigt. Was einzelne Arten der vegetarischen 
Kostform in der Behandlung gerade schwerer Diabetesfälle zu leisten ver¬ 
mögen, wird noch später erwähnt werden. 

Für die vegetarische Diät ist in der neuesten Zeit noch eine weitere 
Reihe von Indikationen aufgestellt worden, die sich freilich noch nicht all¬ 
gemeiner Anerkennung erfreut oder wenigstens noch nicht Allgemeingut 
der ärztlichen Therapie geworden ist: die chronische Obstipation, der Morbus 
Basedowi (Ziemssen, Rumpf), die Arteriosklerose (Rumpf u. a., neuerdings 
wieder Lustig mit Rücksicht auf die Kalkarmut und den Alkalireichtum der 
Vegetabilien), ferner die Herzneurosen (Rumpf), die Neurasthenie (FCr- 
brixger u. a.), Neuralgien (F. A. Hoffmann), die Chlorose (eisenreicher Spinat), 
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viele Hautkrankheiten, besonders Psoriasis und Urtikaria (Strasser, Leder- 
maxn u. a.). In der Form der lakto-vegetabilen Diät (Brei- und Musform) ist 
diese Ernährung selbst bei Magen- und Darmkranken, z. B. Ulcus ventri- 
culi, Neurosen des Intestinaltraktus, spastischer Obstipation und dergleichen 
zuverlässig und oft außerordentlich wirksam (Albu u. a.). 

Als spezielle Form der vegetarischen Diät sind weiterhin die Obst¬ 
kuren zu nennen, von denen gegenwärtig hauptsächlich nur die Trauben- 
und Zitronenkur im Gebrauch sind. 

Das Indikationsgebiet der Traubenkuren ist mit der kritischeren Auf¬ 
fassung unserer therapeutischen Hilfsmittel in den letzten Jahrzehnten er¬ 
heblich eingeschränkt worden. Die angebliche diuretische Wirkung der 
Trauben ist selbst in größeren Mengen sehr gering. Ihr Einfluß erstreckt 
sich in der Hauptsache auf die Anregung der Darmtätigkeit durch den 
reichen Zucker- und Säuregehalt. Deshalb empfiehlt sich ihre Anwendung 
vor allem bei chronischer Obstipation, wo man täglich drei Pfund in drei 
Teilen geben kann: früh nüchtern, ein bis zwei Stunden vor dem Mittag¬ 
essen und kurz vor dem Schlafengehen. Wie schon früher, so ist die Trauben¬ 
kur auch neuerdings wieder für Gicht und Nierenleiden befürwortet worden 
(Laqueur); bei Fettleibigkeit kann sie nur zur täuschenden Sättigung des 
Hungergefühles dienen. 

Die Zitronenkur stammt schon aus sehr alter Zeit, ist aber erst neuer¬ 
dings (durch die Propaganda der Kurpfuscher) wieder der ärztlichen Therapie 
einverleibt worden. Eine wissenschaftliche Begründung ihrer Wirkung hat 
sich bisher nicht finden lassen, aber ihr praktischer Wert läßt sich nicht 
leugnen, wenn er auch vielfach stark übertrieben wird. Abgesehen von der 
energischen Wirkung auf den Darm sieht man doch gar nicht selten eine 
günstige Beeinflussung der gichtischen Erkrankungen der Fettleibigkeit, bei 
letzterer z. B. in Verbindung mit Dampfbädern oder ähnlichen Hilfsmitteln. 
Man gebe nicht mehr als dreimal täglich zwei bis drei Zitronen (den Saft 
in Zuckerwasser ausgepreßt) und vermeide dabei den Genuß von Milch und 
fetten Speisen. Die Zitronensäure ist keineswegs dem frischen Saft gleich¬ 
wertig zu erachten. 

Die Diabetesdiät kann nach unseren heutigen Kenntnissen über das 
Wesen der Zuckerharnrubr keine einheitliche mehr sein, sondern muß stets 
streng individuell der Form der Erkrankung und der Toleranz der Kranken 
für Kohlehydrate im allgemeinen und einzelne Gruppen derselben angepaßt 
werden, was sich immer nur durch systematische Stoffwechseluntersuchungen 
ermitteln läßt. Mit dem jeweiligen Wechsel des Krankheitszustandeä muß, 
namentlich in schweren Fällen, auch die Diät öfters Veränderungen erfahren. 

Für die leichte, sog. alimentäre Form des Diabetes ist die früher oft 
geübte, dauernd rigorose Diät ganz unnötig. Es genügt meist, die haupt¬ 
sächlichsten Zuckerbildner unter den Nahrungsmitteln (Kartoffeln, Kuchen, 
Mehlspeisen, Hülsenfrüchten, süßes Obst und dergleichen) zu verbieten, um 
den Zucker zum Verschwinden zu bringen. In jenen Fällen aber, in denen 
durch Entziehung der Kohlehydrate keine Entzuckerung zu erzielen ist oder 
gar die Symptome der Säureintoxikation im Harn auftreten (Azeton, Azet- 
essigsäure u. a.), ist stets eine genau detaillierte, quantitative Festsetzung 
der Kost notwendig, und zwar unter ständiger Kontrolle der Einnahmen 
und Ausgaben des Organismus. Als Grundlage für die dauernde Regelung 
der Ernährung dient in solchen Fällen die »Eiweiß-Fettdiät«, welche sich aus 
Fleisch und Fischen aller Art, auch geräucherten, und Eiern (bis zu 8 Stück), 
Käse und Fett in großer Menge (200 # Butter) zusammensetzt. Dazu können 
noch Salate, Gurken, Kohlarten, Spargel, Spinat, Artischocken, Sellerie, 
Rhabarber, Pilze, Trüffeln u. dgl. m. gegeben werden. Diese Diät kann man 
in manchen Fällen vier bis sechs Wochen und noch länger fortsetzen, wenn 
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man der Entstehung der Azidosis durch ständige größere Dosen von Natron 
vorbeugt. Nach jeder derartigen Periode »strenger Diät« sind dann wieder 
Kohlehydrate in die Nahrung einzufügen, und zwar hauptsächlich in Form 
des stets am schwersten vermißten Brotes, das jederzeit teilweise durch 
äquivalente Mengen anderer kohlehydrathaitiger Nahrungsmittel (z. B. auch 
Kartoffeln, Obst u. dgl.) ersetzt werden kann. An Stelle des Weißbrotes 
empfiehlt sich das Schrotbrot oder noch mehr die um 25—50% kohle¬ 
hydratärmeren speziellen Diabetikergebäcke (Aleuronat-, Konglutin-, Roborat- 
und Rademanns Brot u. a. m.), von denen eine entsprechend größere Menge 
gegeben werden darf. Unter den sog. Luftbroten, welche infolge ihres großen 
Volumens bei geringem Gewicht das Brotbedürfnis des Diabetikers am leich¬ 
testen befriedigen, richtiger gesagt, betrügen, scheint mir daä neue Glidin- 
brot (Klopfer), aus reinem Weizeneiweiß hergestellt, eines der schmack¬ 
haftesten zu sein. Leider sind alle diese Ersatzgebäcke für den armen Mann 
viel zu teuer. Auf die Dauer behagen sie übrigens keinem Kranken, ln 
Fällen mit sehr hoher, schwer zu beeinflussender Glykosurie ist es zuweilen 
notwendig, bei der erwähnten strengen Diät auch noch das Eiweißquantum 
zu beschränken; aber man gehe nicht unter 100 g pro die, um Kollaps und 
Koma zu verhüten. Den Alkohol soll man schweren Diabetikern nie gänz¬ 
lich entziehen. 

Statt der oder besser außer den in jedem Jahre mehrmals zu wieder¬ 
holenden, mehrwöchentlichen Perioden »strenger Diät« empfiehlt sich in 
schweren Diabetesfällen zur stärkeren Zuckerausschwemmung des Organis¬ 
mus die gelegentliche Einschiebung von Hungertagen (Naunyn, v. Mering) 
oder zweckmäßiger »Gemüsetagen« (v. Noorden). Namentlich bei solchen 
Kranken, welche die Kohlehydrate nur schwer entbehren, habe ich letztere 
selbst zweimal wöchentlich lange Zeit durchgeführt. Außer den mit reich¬ 
lich Butter zubereiteten und angerichteten Gemüsen (zweimal am Tage) er¬ 
halten die Kranken dann noch gebratenen Speck (mit Sauerkraut), Bouillon 
mit Ei, Kaffee, Tee und Zitronensaft (mit Saccharin) und allenfalls auch 
eine halbe Flasche Rotwein. 

Schließlich empfiehlt sich in schweren Fällen zur Herabsetzung und 
zeitweiligen Beseitigung der Glykosurie die sog. Haferkur (v. Noorden), 
welche mit Eiweiß Fettdiät und den Gemüsetagen abwechseln kann, even¬ 
tuell in mehrfach wiederholter Aneinanderreihung. Aber länger als 3 bis 
5 Tage kann man die einzelne Haferkurperiode nicht fortsetzen. Man gibt 
250 g Hafermehl oder flocken als Suppen oder Brei drei- bis viermal täg¬ 
lich, dazu 6—8 Eier, 200—300 g Butter, Kaffee und alkoholische Getränke. 
Leider wird das Ziel all’ dieser Entziehungskuren, die Steigerung der 
Toleranz für Kohlehydrate, in vielen Fällen nur für kurze Zeit erreicht. 

Als eine spezielle Diätkur ist schließlich noch die sog. »Trocken¬ 
kost« zu erwähnen, die heute aber fast nur noch historisches Interesse 
hat. Einst die Fieberdiät des Asklepiades von Prusa, ist sie um die Mitte 
des vorigen Jahrhunderts zu neuem Leben erwacht durch die Propaganda 
des Kurpfuschers Schroth, dessen System sich zur »Semmelkur« verdich¬ 
tete. Die wissenschaftlichen Nachprüfungen durch Jürgensen u. a. haben er¬ 
geben, daß diese Trockenkost zuweilen günstige Erfolge aufzuweisen hat 
bei großen Ex- und Transsudaten der Brust- und Bauchhöhle, bei veralteter 
schwerer Lues und chronischen Gelenkaffektionen, von den meisten Kranken 
aber nur unter großen Qualen ertragen wird. In der Beschränkung auf die 
Entziehung der Getränke hat die Trockenkost auch später durch Dancel, 
dann durch Oertel und Schweninger Anwendung bei der Behandlung der 
Fettleibigkeit gefunden (cf. oben), unter allgemeiner Anerkennung aber nur 
bei den fettleibigen Herzkranken. Eine weitere Domäne der Trockendiät war 
seit der Empfehlung van Swietens die Magenerweiterung, aber auch hier 
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haben sich in neuerer Zeit die Stimmen gemehrt (Albu, Riegel u. a.), welche 
nur die nährstofffreien und armen Flüssigkeiten als unnötigen Ballast für die 
geschwächte und gedehnte Magenmuskulatur ausgeschaltet wissen wollen. 

In neuester Zeit hat die Flüssigkeitsentziehung als diätetischer 
Faktor wieder an Boden gewonnen in der Behandlung verschiedener Arten 
von Nieren- und Herzleiden, besonders bei den mit Ödemen einhergehenden 
Formen derselben (Mohr und Dapper u. a.). Eine wichtigere Rolle als die 
Beschränkung der Wasserzufuhr selbst spielt dabei freilich die Salzarmut 
bzw. Salzlosigkeit der Kost. Von den Nahrungssalzen kommt dabei haupt¬ 
sächlich das Kochsalz in Betracht, nachdem in einwandfreien Untersuchungen 
als Quelle der zu den Ödemen führenden Wasseransammlungen im Orga¬ 
nismus eine primäre Chlorretention erkannt worden ist (Claude et Maute, 
Widal et Javal u. a.). Es ist gelungen, durch salzarme Kost Ödeme und 
auch andere Wasseransammlungen im Körper, z. B. Aszitesflüssigkeit bei 
Leberzirrhose, zum Verschwinden zu bringen. Vollkommen salzfrei läßt sich 
unsere Nahrung überhaupt nicht hersteilen. Das würde wahrscheinlich auch 
die bedenklichsten Folgen für den Stoffwechsel haben. Man kann aber den 
Chlorgehalt auf 5 g und noch weniger im täglichen Kostmaß herabdrücken, 
wenn man jeden Salzzusatz bei der Bereitung und Anrichtung der Speisen 
vermeidet, Räucherwaren und Konserven ganz ausschließt, nur ungesalzene 
Butter gibt, in der Hauptsache nur vegetabilische Nahrung, besonders aus 
Körner- und Hülsenfrüchten bereitete, Milch nicht mehr als ein Liter; wenn 
ausführbar, soll das Brot besonders salzarm gebacken werden. Es hat den 
Anschein, daß wir mit der Wasser- und Salzbeschränkung in der Nahrung 
für die Therapie der Herz- und namentlich der Nierenerkrankungen mit Kom¬ 
pensationsstörungen wirkungsvolle Heilfaktoren gewonnen haben. Aibu. 

Diarrhöe. Ein Krankheitssyraptom, welches eine viel mannigfal¬ 
tigere und oft auch schwierigere Deutung darbietet, als man früher ge¬ 
glaubt hat. Die genauere Erkenntnis der Pathologie der Magendarmerkran¬ 
kungen, welche das letzte Jahrzehnt gebracht hat, hat auch für dieses 
Krankheitsbild viele neue Gesichtspunkte geschaffen, wenngleich manches 
von dem, was jetzt als neu erachtet wird, sich bereits in dem klassischen 
Werke Nothnagels scharf gekennzeichnet findet. So betont er z. B. schon, 
daß Diarrhöe ein relativer Begriff ist: für jemand, der gewöhnlich eine träge 
Darmtätigkeit hat, bedeutet eine zweimalige Stuhlentleerung unter Umständen 
eine Diarrhöe und umgekehrt eine nur einmalige Defäkation am Tage zu¬ 
weilen eine Verstopfung für denjenigen, der sonst regelmäßig täglich 
mehrere Darmentleerungen hat. Man muß als Norm festhalten: die ein¬ 
malige morgendliche Defäkation in Form eines dicken, langen Zylinders. 
Freilich gibt es zahllose Menschen, die sich vollkommen wohl befinden z. B. 
bei zweimaligem, weniger gebundenem oder sogar meist dickbreiigem Stuhl¬ 
gang. Diese geringfügigen Anomalien sind ja sichere Symptome leichter 
Funktionsstörungen, aber sie beeinträchtigen Gesundheit und Ernährungs¬ 
zustand in keiner Weise. Es gibt wenige Menschen, die sich bis ins hohe 
Alter hinein einen ganz intakten Verdauungskanal erhalten. Mit jahre* und 
jahrzehntelang anhaltender Verstopfung finden sich viele Leute beruhigt ab. 
Häufigeres Auftreten von Diarrhöe führt sie dagegen meist bald zum Arzt, weil 
es meist mit Leibschmerzen und anderen unangenehmen Empfindungen ver¬ 
knüpft ist. Aus dem Symptom »Diarrhöe« ohne weiteres stets die Diagnose 
auf Darmkatarrh abzuleiten, ist ein veralteter Standpunkt, der in der Praxis 
noch zu oft innegehalten wird. Diarrhöe ist häufig geradezu nur die unwesent¬ 
liche Folge vorangegangener Verstopfung, die mit Katarrh gar nichts zu 
tun hat. Bei jeder Diarrhöe ist anamnestisch nachzu'orschen, ob ihr nicht 
in Wirklichkeit eine Darmträgheit zugrunde liegt Es gibt zahllose Fälle 
chronischer Darmatonie, die in kleineren oder größeren Zwischenpausen zu 
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explosionsartigen Diarrhöen führen, namentlich bei Gebranch von Abführ¬ 
mitteln. Solche Patienten haben zuweilen überhaupt nur flüssige Entleerungen, 
die dementsprechend also als Kunstprodukte zu betrachten sind. Ernstere 
Bedeutung hat schon die häufigere Wiederkehr eines Wechsels zwischen 
Verstopfung und Diarrhöe. Sie weist meist auf einen chronischen Dickdarm¬ 
katarrh hin, der zuweilen mit Diarrhöen beginnt, dann zu einem Wechsel 
zwischen Diarrhöe und Verstopfung führt und mit hartnäckiger dauernder 
Obstipation endet. Nur in den schwersten Fällen bleibt die Diarrhöe per¬ 
manent; meist hinterläßt die längere Reizung einen Erschlaffungszustand 
des Darms, der sich in verzögerter und spärlicher Entleerung offenbart. Diese 
sekundäre Atonie nach Kolitis ist wohl zu unterscheiden von der Darmträg¬ 
heit bei habitueller Verstopfung, wo eine Eindickung und Verhärtung des Kotes 
erfolgt und die Absetzung desselben in kleinen trockenen Knollen vor sich geht. 
Bei der sekundären Atonie bleibt der Kot gewöhnlich weich und breiig. 

Als eine scheinbare Diarrhöe ist ferner auch die sog. »frrfgmentäre 
Stuhlentleerung« zu betrachten, hei der zumeist in den Morgenstunden 
drei- bis sechsmal hintereinander, öfters unter starkem Drängen und auch 
Leibschmerzen spärliche, meist verhärtete Kotballen entleert werden. Einer 
solchen gehäuften Defäkation liegt in Wahrheit stets eine Obstipation zu¬ 
grunde, und zwar meist eine atonische, zuweilen kompliziert mit einem 
Spasmus recti, der als Tenesmus in die Erscheinung tritt. 

Um Wesen und Ursachen einer Diarrhöe zu ergründen, ist stets nicht 
nur die genaue Ermittlung der Entwicklung und der Art des Auftretens der 
Diarrhöe notwendig, sondern auch die makro- und mikroskopische Unter¬ 
suchung der Fäzes. Beide Faktoren gemeinsam geben dann meist darüber 
Aufschluß, oh es sich um eine nervöse Funktionsstörung oder anatomische 
Erkrankung des Darmes handelt. Erstere besteht bei voller Integrität der 
Schleimhaut und beruht nur auf einer gesteigerten Motilität der Muskulatur, 
mit anderen Worten: auf vermehrter Peristaltik. Infolgedessen kommt es zu 
abnorm schneller Entleerung des Darms und oft auch zu unzureichender 
Ausnutzung aller Nahrungsstoffe. 

Wenn neuerdings an der Existenz nervöser Diarrhöen gezweifelt 
worden ist, so ist das unberechtigt. Ihr Vorkommen ist sicher, und zwar 
sowohl als Komplikation (z. B. bei Morbus Basedowii) wie als selbständige 
Erkrankung, akut und chronisch auftretend. Sie können mit kürzeren und 
längeren Unterbrechungen, selbst dauernd jahrelang bestehen, ohne den 
Ernährungszustand zu beeinträchtigen, weil die vermehrte Peristaltik sich 
meist erst im Dickdarm geltend macht, in dem keine wesentliche Resorp¬ 
tion mehr statthat. Schmerzen, Schleimabgang u. dgl. pflegen dabei nicht 
aufzutreten. Zuweilen tritt auch die sog. Enteritis membranacea in Form von 
Diarrhöen konstant oder intermittierend auf. 

Die Diagnose auf nervöse Diarrhöen darf freilich stets nur nach Aus¬ 
schluß anatomischer Ursachen gemacht werden. Solche können im Magen, 
Dünndarm, Pankreas, Dickdarm und Rektum gelegen sein, oft in kombinierter 
Erkrankung mehrerer dieser Abschnitte des Verdauungstraktus. Von den 
eigentlichen Diarrhöen zu trennen ist der flüssige Abgang von Blut und Eiter, 
welche, wenn makroskopisch erkennbar, aus den untersten Darmabschnitten 
herstammen, oft unabhängig von dem Stuhlgang sich entleeren, zuweilen 
sich innig mit ihm mischend. Häufig besteht dann sogar in solchen Fällen 
in Wirklichkeit eine Verstopfung. Die Ursachen der Blut- und Eiterbei¬ 
mischung können mannigfache sein. Bei benignen oder malignen Ulzerationen 
ist gewöhnlich als dritte abnorme Beimischung der Schleim zu verzeichnen. 
Letzterem für sich allein freilich kommt eine ganz andere Bedeutung zu: 
es ist ein Symptom katarrhalischer Erkrankung, bei Dickdarmerkrankungen 
in groben Fetzen leicht zu erkennen, bei Dünndarmerkrankungen dagegen 
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erst nach feiner Verreibung der Fäzes im Wasser oder gar erst bei der 
mikroskopischen Untersuchung. Rektum- und Kolonkarzinome beginnen und 
verlaufen oft mit Diarrhöen unter mehr oder minder starker Beimischung 
von Blut, Schleim und Eiter, nicht selten intermittierend oder gar mit Ver¬ 
stopfung wechselnd. 

Auf den Dünndarm als Ursprungsstätte der Diarrhöe deutet der 
Nachweis zahlreicher Muskelfibrillen, schlechter Fettausnutzung (Fettsäure¬ 
nadeln oder -Kugeln) und mangelhafter Kohlehydratverdauung (mit Jod 
blau färbbare Stärkekörnchen) hin. Diese Resorptionsstörungen finden sich 
in quantitativ schwankenden Mengen meist miteinander vereint, selten isoliert. 
Oft läßt sich unveränderter Gallenfarbstoff in den Fäzes (durch die Sublimat¬ 
probe oder starke Gelbfärbung der Muskelfibrillen) nachweisen. 

Der Abgang von Fleisch- und Bindegewebsresten in den Fäzes wird 
als »Lienterie« bezeichnet und weist auf eine Störung des Magens bzw. 
des Pankreas hin. Die sog. gastrogenen Diarrhöen, die schon Nothnagel 
beschrieben hat, aber erst in neuester Zeit volle Beachtung gefunden haben, 
gehen von einer Subazidität oder Achylie des Magens aus und sind wahr¬ 
scheinlich durch den Reiz ungenügend verarbeiteter Mageninhaltsmassen auf 
den Darm bedingt. Mit der Achylia gastrica scheint nicht selten eine Pan- 
kreasachylie einherzugehen, auf deren Konto wahrscheinlich die schlechte 
Fleischausnutzung hauptsächlich zu setzen ist. Die Erkennung des Wesens 
und des Ursprungs einer Diarrhöe kann oft wesentlich erleichtert werden 
durch Anwendung der von A. Schmidt empfohlenen Probekost, welche sich aus 
einer Mischung aller Nährstoffe und wichtigsten Nahrungsmittel in leicht 
verdaulicher Form und Zubereitung zusammensetzt. Dadurch wird die 
Übersicht und die Deutung des makro- und mikroskopischen Fäzesbildes 
einfacher gestaltet. Aber diese Kost, die in der Praxis zuweilen schwer 
durchführbar ist, verschleiert wegen ihrer Reizlosigkeit auch manches Krank¬ 
heitsbild und läßt völlig im Stich bei nervösen Diarrhöen. Der auf diesem 
Gebiete geübte und erfahrene Untersucher bedarf deshalb dieser Methode 
zur Diagnosenstellung nicht. 

Die praktische Bedeutung der Erforschung der Pathogenese jeder Diarrhöe 
liegt darin, daß die Therapie sich darauf stützen kann und muß. Bei den 
gastrogenen Diarrhöen z. B. erfordert sie die Verabreichung von Salzsäure 
und eventuell Pankreon. In allen Fällen bleibt die Hauptsache eine strenge 
Regelung der Diät, welche von der Art und dem Umfang der nachgewiesenen 
Resorptionsstörung ausgehen muß. Alba. 


Digitalis. Als strikte Gegenanzeige der Digitalisanwendung be¬ 
zeichnet Teichmann l ) nach seinen Erfahrungen Sklerose der Koronararterien. 
Auch bei Arteriosklerose höheren Grades hält er Vorsicht für geboten; 
jedenfalls solle man in diesen Fällen von der intravenösen Anwendung Ab¬ 
stand nehmen. Eine schnellere Wirkung innerer Digalengaben als die des 
Digitalisinfuses hat Teichmann nicht gesehen. Er gab täglich dreimal 1 cm z 
Digalen acht Tage hindurch. Die subkutane Anwendung des Digalens war 
von starken Infiltraten gefolgt, die heftige Schmerzen verursachten, er sieht 
deshalb von der subkutanen Injektion ab. Dagegen empfiehlt er die intra¬ 
venöse Einführung des Digalens aufs wärmste; er injizierte einmalig 4 cm 3 
in die Venen, bei Bedarf nach einigen Tagen nochmals die gleiche Dosis, 
nachdem er anfangs kleinere Dosen gegeben hatte, was aber, der häufigen 
Eingriffe wegen, zu Unzuträglichkeiten geführt hatte. Daher ging der Autor 
dann zur Anwendung derartig hoher und seltener Dosen über. Ebenso große 
Gaben Digalen bei intravenöser Injektion hatte Kottmann 2 ) anfangs befür¬ 
wortet, doch hat er die Erfahrung gemacht, daß nicht 3—4 cm s nötig zur 
Erzielung eines therapeutischen Effektes sind, sondern daß man mit 1 c/w 3 
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auch in Fällen schwerster Herzinsuffizienz auskommt: manchmal ist es nötig, 
diese Dosis am Tage zwei- bis dreimal zu wiederholen. 

Um ein Digitalisinfus haltbar zu machen, so daß es seine Wirkung 2 
bis 2 1 /* Tage behält, hatte Focke 8 ) vorgeschlagen, denh Infus einen Alkali¬ 
zusatz zu machen. Focke schreibt vor: Rp. Infus, fol. digitalis titr. 1*0 
100—150; Natr. carbonic. 0*01. S. ßstündlich nach der Mahlzeit 10 cm 8 zu 
nehmen. Noch besser wird nach Stepp 4 ) dieser Zweck, die Haltbarmachung 
des Infuses, durch einen Zusatz von Chloroform (25 Tropfen) erreicht. Ein 
solches Präparat soll Wochen und Monate haltbar und wirksam bleiben. 
Auf diese Weise bleibt nach Stepp ein Infus auch für die chronische Be¬ 
handlung brauchbar. Bei letzterer wendet er einen Infus folgender Stärke 
an: Rp. Infus, folior. digital, e 2*0 (100*0), adde Chloroform, gtt. 25. 
MDS. 2—3mal täglich ein Löffel voll. Er gab davon bei Vit. cordis und 
Arteriosklerose die ersten 2—3 Tage 3mal 1 Löffel voll, dann 2mal, bis die 
Pulszahl von 72—68 erreicht ist. Dann setzt man aus. 

Von großer Wichtigkeit besonders für die chronische Digitalismedikation 
ist die Frage nach dem Vorhandensein oder Fehlen einer kumulativen 
Wirkung des Digalens. Cloetta 6 ) fand bei Eingabe von Digalen einige Tage 
hindurch ein Fehlen der Kumulation, doch hat Frankel 6 ) bei der Anwen¬ 
dung größerer Dosen durch längere Zeit auch beim Digalen eine kumu¬ 
lative Wirkung beobachtet. Vorher war mehrfach von klinischer Seite das 
Fehlen einer Kumulation nach Digalendarreichung betont worden. 

Literatur: J ) Teichmann, Zar Digalentherapie. Die Therapie der Gegenwart, Mai 
1907, pag. 199. — 2 ) Kottmann, Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte, 1907, Nr. 10. — 
s ) Focke, Med. Klinik, 1907, Nr. 17. — 4 ) Stepp, Med. Klinik, 1907, Nr. 20, 577. — 6 ) Cloetta, 
Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 47, 2281. — 8 ) Fbänkel, Arch. f. exp. Patb. n. Pharm., 
1907, LV1I, pag. 123. E. Erey. 

Dnret, der Apotheker des Höpital Saint-Louis, hat in Anlehnung 
an die Zusammensetzung eines Geheimmittels folgende Komposition unter 
dem Namen Baume Duret hergestellt: Pix liquida 18, 01. cadini 15, 
Resorcin 2, Menthol 5, Guajacol 5, Camphor 40, Sulfur, praecip. 15, Borax 36, 
Glycerin 54, Aceton 80, 01. Ricini 40, Lanolin 100. Dabei sollen chemische 
Bindungen zwischen den differenten Stoffen eintreten; die Darstellung ist 
etwas umständlich, der Schwefel muß aus einer warmgesättigten Lösung in 
Terpentinöl ausgefällt werden und im geschlossenen Rezipienten bei 125 bis 
130° mit der Mischung von Pix liquida, 01. cadini, 01. Ricini und Lanolin 
erhitzt werden. Über die Resultate bei der Anwendung dieses Balsams bei 
Ekzemen, Impetigo, Akne, Sykosis, juckenden Affektionen haben sich die 
Chefärzte der dermatologischen Abteilungen (Griffon, Hallopeau, Balzer) 
sehr anerkennend ausgesprochen. Vielleicht handelt es sich um die Wirkung 
von fein verteiltem, eventuell gelöstem Schwefel und man könnte obige Ver¬ 
schreibungsform etwas vereinfachen, was wohl entschieden zu wünschen ist. 

Literatur: Med. Klinik, 1907, Nr. 35, pag. 1055. E. Erey. 

Dyspnon ist der Name für eine in Tablettenform in den Handel 
kommende Kombination von Diuretin 0*25, Agurin 01 und Extract. Que- 
bracho 0*1. Sie wurde von Weissbart bei Angina pectoris, kardialem Asthma 
der Arteriosklerotiker empfohlen. Man gibt 3—4mal täglich 2 Tabletten und 
läßt heiße Milch oder Tee nachtrinken. 

Literatur: Weissbart, Zentralbl. f. d. ges. Therapie, 1907, Nr. 4, zit. nach Therap. 
Monatshefte, November 1907, pag. 586. E. Erey. 
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Elsen. Über die Einwirkung: der eisenhaltigen Medikamente und 
Stahlwässer au! die Zähne liegt eine experimentelle Untersuchung von 
Morgenstern vor. Er benutzte als Objekte dönne Zahnschliffe, wie solche 
für mikroskopische Untersuchungen zur Anwendung kommen, und zwar aus 
Zähnen von Menschen, Rind und Kalb. Diese Schliffe wurden in 100 cm z der 
betreffenden Lösung eingehängt und während einer Beobachtungszeit von 
2—4 Monaten wöchentlich 1—2mal untersucht. Das mit dem Speichel aus¬ 
geschiedene Eisen ist für die Zähne indifferent, daher kommt den Präpa¬ 
raten nur während des Passierens der Mundhöhle eventuell eine schädigende 
Wirkung zu. Außer dem unlöslichen Ferrum reductum und dem Ferratin er¬ 
weisen sich nur zwei Präparate als absolut indifferent, der Liquor ferri albu- 
minati (übrigens nicht Liq. ferri albuminatum) und der Liquor ferro-mangani 
saccharati (nicht Liq. ferri manganicum saccharatum). Eine sehr geringe Ätz¬ 
wirkung hat Ferrum citricum, Rippoldsauer Stahlquelie und Cudowaer Eugen¬ 
quelle. Auf den Schmelz besitzt Ferrum citricum eine kaum nachweisbare 
Wirkung, während es eine geringe Färbung und Atzung des Zahnbeines her¬ 
vorruft. Rippoldsauer Stahlquelle ätzt schwach, färbt aber nicht, durch die 
Cudowaer Eugenquelle werden die Zähne etwas weingelb verfärbt. 

Noch schädlichere Einwirkung entfalten: Tinct. ferri pomata, Ferrum 
lacticum, Ferrum sulfuricum, Elsterquelle, Pyrmonter Stahlbrunnen und 
Schwalbacher Stahlbrunnen. »Es tritt infolge ihrer Ätzwirkung eine mehr 
oder weniger starke partielle Entkalkung und Braunfärbung auf. Eine enorm 
schädliche Wirkung haben Ferrum jodatum und Ferrum chloratum. Selbst 
Lösungen von 0‘1% lösen den Schmelz in wenigen Tagen auf und entkalken 
das Zahnbein vollständig. € Auch der Sirupus ferri jodat. bewirkt bei einem 
Gehalt von 0 015% Fe noch eine vollständige Zerstörung des Zahnes durch 
Auflösen des Schmelzes und Entkalkung des Zahnbeins. Lösungen von Ferrum 
pomatum mit 0*015% Fe trennten den Schmelz vom Zahnbein und lösten 
die Schmelzprismen teilweise auf. Ähnlich konzentrierte Lösungen von Ferrum 
lacticum nagten den Schmelzrand an und führten zu schleierartigen Usuren 
des Zahnbeins mit brauner Verfärbung. 

Dabei geht die schädigende Wirkung nicht dem Gehalt der Lösung 
an Fe parallel, sondern häufig entfalteten die Lösungen von dem geringsten 
Eisengehalt die stärksten Ätzwirkungen. Die Färbung beruht auf einer 
Eisen Verbindung, hervorgerufen durch Auflösung von Zahnsubstanz infolge 
der Säureeinwirkung des Salzes. 

Literatur: Mobgenbtebn, Einwirkung eisenhaltiger Medikamente auf die Zähne 
Tberap. Monatsh., März 1907, pag. 141. E. Frey. 
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Eklampsie* Id den drei Jahren, die seit dem letzten Referat 
Fraenkels in Band XII (1905) dieser Encyclopädischen Jahrbücher ver¬ 
gangen sind, haben unzweifelhaft zwei für den Praktiker besonders wich¬ 
tige Ansichten über das Wesen und die Therapie der Eklampsie an Boden 
gewonnen. 

1. Die Eklampsie entsteht durch Vergiftung des mütterlichen Organis¬ 
mus. Die Giftquelle ist die Plazenta (nicht der Fötus). 

2. Daraus folgt, daß die beste Eklampsietherapie die Schnellentbin¬ 
dung ist. 

Fraenkels letzte Sätze in seinem ganz hervorragenden Referat (I. c.), 
an die wir anknüpfen wollen, sind folgende: »Die Fortsetzung dieser Ar¬ 
beiten mit Hilfe der modernen exakten Untersuchungsmethoden läßt hoffen, 
daß das »Rätsel der Eklampsie« schließlich doch noch gelöst werden wird. 
Aber keine noch so geistreich erdachte und logisch durchgeführte Hypothese 
hat in Zukunft Anspruch auf Beachtung, die nicht im Einklang mit den 
anatomischen und klinischen Tatsachen steht und den chemischen oder ex¬ 
perimentellen Nachweis ihrer Berechtigung führen kann.« 

Als zweite Forderung stellte Liepmann den Satz auf, daß man als un¬ 
bedingtes Erfordernis einer jeden Theorie, die Anspruch darauf machen will, 
der Wahrheit nahe zu kommen, folgendes ansehen müsse: Nicht nur die 
typischen, sondern auch die atypischen Fälle von Eklampsie müssen 
durch die Theorie erklärt werden können. Und er versteht unter typischen 
Fällen alle solche, die in der Gravidität und während der Geburt auftreten 
und in denen als klinische Symptome dominieren: die tonisch-klonischen 
Krampfanfälle und die Nierenschädigung, kenntlich an der Urin Verminderung 
und dem Eiweiß- und Zylindergehalt des Harns. Unter atypischen Fällen 
versteht er alle die, die erst nach Ausstoßung der Frucht beginnen, sodann 
die, die ohne Krämpfe auftreten. Schließlich die, in denen sich keine Nieren¬ 
schädigung klinisch, ja selbst pathologisch-anatomisch nach weisen läßt. Und 
die seltenen Fälle, wo nach dem Fruchttod oder auch ohne jede Frucht, 
bei Blasenmole, Eklampsie beobachtet wurde. 

Unter den Autoren, die lediglich nach dem Gifte selbst in dem Blute 
eklamptischer Mütter suchen, ohne die Giftquelle zu berücksichtigen, nehmen 
die genauen, wissenschaftlich exakten Untersuchungen Zweifels die erste 
Stelle ein. Zweifel fand in 14 hintereinander untersuchten Fällen in allen 
Fleischmilchsäure im Urin und Aderlaßblut. Er folgert daraus, daß es sich 
bei der Eklampsie um eine Laktacidurie handelt. Das Auftreten der Milch¬ 
säure ist aber nach physiologisch*chemischen Versuchen das Produkt einer 
mangelhaften Sauerstoffversorgung. jEr kommt zu dem Schlüsse, daß die 
Milchsäure im Urin eklamptischer Frauen nicht als Folge der Krämpfe, 
sondern als Folge einer ungenügenden Sauerstoffversorgung auftritt, und 
daß die wiederholt im Blut gefundenen riesigen Milchsäuremengen unge¬ 
zwungen als die Ursache der Krämpfe und der ganzen Vergiftung anzusehen 
sind. So interessant und einwandfrei diese Versuche sind, so erklären sie 
doch in keiner Weise das Wesen der Eklampsie. Wodurch kommt diese 
mangelhafte Sauerstoffversorgung, die zur Bildung der Milchsäure führt, zu¬ 
stande Warum tritt nicht in Fällen schwerster Dyspnoe, bei Herzfehler¬ 
kranken Eklampsie auf? Das Auftreten der Milchsäure im Harn Eklamp¬ 
tischer, so interessant es auch sein mag, kann also nur als Begleit Symptom, 
nicht als Ursache gelten. 

Semb versuchte das im Blut kreisende Eklampsiegift durch das Tier¬ 
experiment nachzuweisen. Bekanntlich wirkt artfremdes Blut auf die Tiere 
deletär. Er immunisierte nun Kaninchen mit menschlichem Serum und fand, 
daß die Mehrzahl der so immunisierten Tiere starb, wenn er ihnen jetzt das 
Serum Eklamptischer injizierte, während Normalserum gut vertragen wurde. 
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In den Organen dieser Tiere konnte er Veränderungen nachweisen, die im 
großen und ganzen mit dem pathologisch-anatomischen Befunde bei der 
menschlichen Eklampsie übereinstimmen. Beide Momente, die Immunisation 
der Tiere wie die pathologisch-anatomischen Veränderungen halten der Kritik 
nicht stand. Eine eigentliche Immunisierung gegen Eiweißkörper gibt es nicht. 
Im Gegenteil spricht man von einer »Überempfindlichkeit«. So kann es 
kommen, daß mit Eiweißstoffen vorbehandelte Tiere nach Erlangung dieser 
Überempfindlichkeit an Dosen zugrunde gehen, die nur Bruchteile der vor¬ 
her zur Injektion verwandten Quantitäten betragen. So mag denn auch in 
den SEMBschen Versuchen das injizierte Normalserum die letzte ertragbare 
Dosis, das Eklampsieserum die erste tödlich wirkende gewesen sein. 

Die für Eklampsie aber charakteristischen Veränderungen können r 
wie zahlreiche Versuche beweisen, durch alle Arten artfremdes Eiweiß her¬ 
vorgerufen werden und haben infolgedessen keinerlei Beweiskraft. 

Die nun folgenden Arbeiten beschäftigen sich nicht nur mit dem 
Nachweis des Giftes im Blut, sondern versuchen auch den Ort und die 
Bildungsstätte des Giftes festzustellen. 

Unter den ersten, die in jüngerer Zeit giftige Stoffe, die in der Pla¬ 
zenta entstehen, als die Erreger der Eklampsie ansieht, ist Halban zu 
nennen. Nach ihm sind es die Plazentartoxine, die eine Leukozytose und 
Fibrinvermehrung bei der Mutter erzeugen und in hervorragender Weise auf 
die Nieren einwirken. 

Der erste aber, der auf experimentellem Wege mit genügend großem 
Material (67 Fälle) und in 113 Tierversuchen den Nachweis von der Giftig¬ 
keit der Eklampsieplazenta erbringen konnte, war Liepmann. 

Liepmann hatte sich bei seinen im Jahre 1902 begonnenen Versuchen 
der WASSERMANN-ÜHLENHUTHschen »biologischen« Methoden bedient. Diese 
bestehen darin, daß man Tieren einen bestimmten Eiweißkörper — in 
diesem Falle also Plazentargewebe — injiziert und nun allmählich in dem 
Blute dieser Tiere ein Reagens für den betreffenden Eiweißkörper gewinnt. 
Entnimmt man allmählich einem so vorbehandelten Tiere Serum und setzt 
zu diesem den betreffenden Eiweißkörper, selbst in den minimalsten Quan¬ 
titäten hinzu, so entsteht eine spezifische Fällung (Präzipitation) (cf. auch 
Encyclopädische Jahrbücher, 1905, XII, Neue Folge, 3. Jahrgang). Nachdem 
es ihm nun bei diesen Versuchen gelungen war, ein für Plazenta spezifisches 
Serum zu erzeugen, lag es nahe, zu versuchen, ob sich auf diesem Wege 
nicht gewisse spezifische Stoffe bei der Eklampsie finden ließen. Nun aber 
stellte es sich zu Liepmanns eigener Verwunderung heraus, daß die Kanin¬ 
chen Injektionen von Eklampsieplazenta nicht vertragen, sondern auffällig 
schnell daran zugrunde gehen. Durch Vorversuche (als notwendige Kontrolle) 
hat Liepmann natürlich zuerst eruiert, wie weit normale Plazenta als art¬ 
fremdes Eiweiß überhaupt auf den Organismus der Versuchstiere wirkt und 
dabei gefunden, daß selbst Quantitäten von 65*5 g Plazenta, intraperitoneal 
eingespritzt, vertragen werden. Nun begann er methodisch an der Hand des 
großen Eklampsiematerials der Universitätsfrauenklinik der Kgl. Charite die 
Giftigkeit der einzelnen Eklampsieplazenten zu studieren und es war be¬ 
sonders wichtig, daß ihm als Stationsarzt gleichzeitig die Möglichkeit zu- 
stand, das klinische Bild zu beobachten und selbst die Entbindungen zu 
leiten. Um immer gleiche Vergleichszahlen zu haben, bediente er sich des 
Plazentartrockenpulvers, das vor der frischen Plazenta den Vorteil der ge¬ 
nauen W&gbarkeit hat. Er fand nun, daß das sich in den Eklampsieplazenten 
findende Gift folgende Eigenschaften hat: Es ist fest an das Eiweißmolekül 
gebunden, für Kaninchen bei intraperitonealer Einverleibung stark toxisch, 
äußerst labil und durch eiweißfällende Mittel aus dem Preßsaft zu entfernen. 
Noch interessanter sind die Beziehungen des klinischen Bildes zur Giftigkeit 
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der Eklampsieplazenten. Hier fand Liepmann, daß, je mehr Gift in den Or¬ 
ganismus übergetreten ist, je mehr Anfälle auftreten, um so weniger Gift 
findet man in der Plazenta. Umgekehrt, die Plazenta ist um so giftreicher, 
je weniger Anfälle vorhergegangen sind. Was nun den Ort der Entstehung 
des eklamptischen Giftes und seine Wirkung auf den mütterlichen Organis¬ 
mus anbelangt, so kommt Liepmann nach kritischer Würdigung der übrigen 
Theorien und an der Hand von experimentellen Untersuchungen des Gehirns 
Eklamptischer zu folgenden Schlüssen: »In Eklampsieplazenten findet sich 
ein Gift, das .sich in normalen Plazenten nicht findet. Dieses Gift ist mit 
dem Eklampsiegift identisch, denn je mehr Gift vom Organismus absorbiert 
wird, um so weniger findet sich in der Plazenta; und umgekehrt, die Pla¬ 
zenta ist um so reicher an Gift, je weniger in den mütterlichen Organismus 
übergegangen ist. In Analogie mit der Bildung der Fermente scheint bei der 
Genese dieses Giftes das Chorionepithel eine wesentliche Rolle zu spielen; 
die Plazenta scheint daher Bildungsstätte und Ausgangspunkt 
des Giftes zu sein. Das Gift zeigt eine ausgesprochene Affinität zur 
Gehirnzelle, die durch dasselbe gelähmt wird und es neutralisiert. Außerdem 
ruft das Gift in erster Linie eine Schädigung des Nieren- und Leberparen¬ 
chyms hervor, die Nierenschädigung ist stets sekundäre Folge der Ver¬ 
giftung; bei schon bestehender Eiweißausscheidung kann diese durch das 
Gift erheblich gesteigert werden. Libpmann zieht nun aus diesen Versuchen 
den für den Praktiker wichtigen Schluß: Daher ist die sofortige Entbindung 
die beste Eklampsiebehandlung. Umgekehrt aber sieht er als Probe auf das 
Exempel den statistisch erbrachten Nachweis an, daß wirklich bei der 
Schnellentbindung die Mortalität von 30% auf 2*8% sinkt. 

In einer anderen Arbeit sucht Liepmann das schwierige Problem der 
Eklampsie im Wochenbett zu erklären; er kommt zu folgendem Ergebnis: 
»Wir stellen uns die Entstehung der Wochenbetteklampsie so vor, daß in 
diesen Fällen die Leber imstande ist, zunächst die Gesamtmenge des Toxins 
zu retinieren, aber nicht imstande ist, sie zu neutralisieren. Im Verlauf des 
Wochenbettes nun treten diese nicht neutralisierten Toxinmengen in den 
mütterlichen Organismus über; finden sie ihn suszeptibel, bieten sich dem 
Gift Angriffspunkte (sei es im Gehirn oder der Niere oder in beiden), so 
tritt das typische Bild der Eklampsie, Krämpfe und Albuminurie auf.« 
Diese Retention von Gift konnte er auch experimentell in der Leber von 
Frauen, die an Eklampsie gestorben waren, nachweisen. 

Ebenfalls auf der Basis »biologischer« Methoden baut sich die neue 
DiENSTsche Eklampsiehypothese auf. 

Nach ihm kreisen im Blut einer schwangeren Frau reichlich Antistoffe 
(Häinagglutinine und Hämolysine), die von dem Fötalblut verschieden sind. 
Kommt nun bei einer Läsion der Plazentarzotten kindliches Blut in den 
mütterlichen Kreislauf, so wird dieser durch die vorhandenen Antistoffe zur 
Agglutination gebracht. Dadurch kommt es dann zu Verstopfung der feinsten 
Kapillaren, die fötalen Blutkörperchen sterben ab, das Hämoglobin tritt aus 
und macht das Blut der Eklamptischen lackfarben. Aus den nun noch 
übrig gebliebenen Stromaresten wird eine klebrige Masse, das Stromafibrin. 
Das ausgetretene Hämoglobin seinerseits ruft wiederum Blutgerinnungen her¬ 
vor. Bilden sich jetzt im Blut der Mutter genügend Antistoffe, so wird sie 
die Krankheit überwinden. Bleibt aber die Bildung dieser Antistoffe aus, 
so wird sich das heterologe fötale Protoplasmamolekül mit den passenden 
sessilen Rezeptoren der Mutter verankern und die mütterlichen Blutkörper¬ 
chen vernichten. 

Liepmann antwortet in einem polemischen Artikel auf diese Hypothesen 
von Dienst. Die Möglichkeit, daß sich fötales mit mütterlichem Blut bei 
Defekten der Plazenta mischen kann, hält Liepmann für möglich. Er bestreitet 
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Jedoch die Häufigkeit oder Regelmäßigkeit dieses Vorkommens bei der 
Eklampsie. Ebenso ist die individuelle Verschiedenheit des fötalen vom 
mütterlichen Blut durch die Arbeiten von Halban, Landsteiner, Polano u. a. 
erwiesen. Die Ansicht von Dienst jedoch, daß sich diese Blutarten ver¬ 
halten wie das Blut »zweier verschiedener Spezies«, ist eine biologische 
Ungeheuerlichkeit. Die Idee aber, daß die im mütterlichen Organismus 
kreisenden Antistoffe das fötale Blut auflösen, widerspricht völlig dem 
Grundprinzip der EHRLiCHSohen Seitenkettentheorie. Ein höherer Grad von 
Antikörpern (Hämolysine und Agglutine) kommt dem Blut Eklamptischer 
nicht zu, im Gegenteil konnte Liepmann in einer speziell über diese Fragen 
angestellten experimentellen Arbeit den Nachweis führen, daß sich im Blut 
Eklamptischer Hämolysine nur ausnahmsweise finden und daß daher die 
Hämoglobinurie durch eine dritte Komponente, nämlich das Eklampsiegift, 
ausgelöst werden muß. Damit aber fällt die ganze DiENSTsche Theorie in 
nichts zusammen. Dienst selber hat nun in allerneuester Zeit seine eigene 
Theorie verlassen und eine neue, meines Erachtens nach ebenso unhaltbare 
aufgestellt; »Die Eklampsie ist eine durch Überschwemmung des Blutkreis¬ 
laufes mit Fibrin verursachte Erkrankung. Durch Ausspannung der Fibrin¬ 
fäden im zirkulierenden Blute kommt es zu zirkulatorischen Störungen: zur 
Thrombose mit nachfolgender Nekrose des Parenchyms, insonderheit auch 
des Lebergewebes, so daß die Leber jetzt ihre entgiftende Funktion nicht 
oder nur unvollkommen erfüllen kann und giftige Stoffwechselprodukte im 
zirkulierenden Blut erscheinen.« Der gleichzeitig bestehende höhere Koch- 
salzgehalt des Blutes Eklamptischer ermöglicht die Fibrinbildung größeren 
Maßstabes. Die Schwangerschaftsniere bedingt eine Kochsalzretention im 
Blut und ist insofern als eine disponierende Erkrankung aufzufassen. Man 
wird abzuwarten haben, wie Dienst diese Behauptungen durch exakte 
Untersuchungen zu stützen imstande sein wird. Eines aber scheint außer¬ 
ordentlich gegen diese Theorie zu sprechen, das ist die Unmöglichkeit, mit 
ihr die Fälle zu erklären, die ohne Nierenschädigung verlaufen. Warum wird 
außerdem der Blutkreislauf gerade bei Primiparen mit Kochsalz über¬ 
schwemmt? Warum tritt die Fibrinbildung meist nur einmal auf, auch wenn 
die NierenBchädigung bleibt, und noch viele andere Fragen, die sich mit 
dieser Hypothese nicht beantworten lassen. 

Weitere tierexperimentelle Untersuchungen haben Weichardt und 
Piltz ausgeführt. Weichardt hatte schon in früheren Arbeiten nachzuweisen 
versucht, daß das Eklampsiegift dadurch entsteht, daß sich das im Blut 
der Mutter kreisende Syncitium auflöst und nun Gifte frei werden, die ähn¬ 
lich dem Cbolera< und Typhusgift als Endotoxine aufzufassen sind. Während 
er nun früher auf ziemlich umständliche Art und Weise diese in den Pla- 
zentarzellen schlummernden Toxine frei zu machen suchte, geht er jetzt 
zusammen mit Piltz viel einfacher vor. Er befreit die unter aseptischen 
Kautelen gewonnene Plazenta durch Durchspülen mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung von allem Blut. Nur so können nach Meinung der Verfasser die 
Eodotoxine erhalten bleiben, nicht wenn man nach Liepmanns Methode den 
Plazentarbrei mit Kochsalzlösung wäscht. Nun wird das Plazentargewebe 
durch ein Sieb, dann durch Gaze gepreßt und so eine emulsionsähnliche 
Masse gewonnen, die man zu Injektionen verwenden kann. Injektionen hier¬ 
von in die Ohrvene von Kaninchen gemacht, wirken rasch durch Lähmung 
des Atemzentrums tödlich. Injektionen nach vorheriger Laparotomie in eine 
Mesenterialvene — um sich der giftbindenden Eigenschaft der Leberzellen 
zu bedienen — rufen den Tod des Tieres unter Thrombosenbildung hervor. 
Daraus folgern die Verfasser die Anwesenheit von zwei verschiedenen Toxin¬ 
komponenten, von denen die eine auf das Atemzentrum, die andere, weniger 
starke, auf die Blutgerinnung wirkt. Durch mehrfache Injektionen in die 
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Mesenterialvene ließen sich die Tiere auch bis zu einem gewissen Grade 
aktiv immunisieren. Auch eine passive Immunisierung gelang den Verfassern 
durch das von Weichardt hergestellte Ermüdungsantitoxin. Als Schlußfol¬ 
gerung wird folgender Satz aufgestellt, »daß nämlich die Eklampsie veran¬ 
laßt wird durch toxische Substanzen, welche durch Zystolyse in die Blut- 
bahn gelangender Plazentarbestandteile gebildet werden, bei Frauen, in deren 
Blut antiendotoxische oder hemmende Bestandteile in genügender Menge 
nicht vorhanden sind«. 

R. Freund hat sich dieser Versnchsanordnung angeschlossen und er 
konnte dieselben an der Hand von 200 Tierversuchen, die er an 52 Plazenten 
vornahm, bestätigen. Chemisch konnte er eine Trennung dieser toxischen 
Substanzen von den Eiweißkörpern nicht erzielen: die Giftwirkung erwies 
sich als gebunden an die Plasmatrümmer des Preßsaftes. Es handelt sich 
um ein äußerst thermolabiles Gift. Auch Kaninchenplazenten in Extrakt 
wirkten auf Kaninchen bei intravenöser Einverleibung toxisch (entgegen den 
Untersuchungen von E. Martin), die analoge Giftwirkung zeigten aber auch 
die Preßsäfte aller drüsigen Organe. Da nun aber — so folgert Freund 
weiter — die Plazenta die einzige Drüse ist, deren Zellen direkt ins mütter¬ 
liche Blut gelangen können; so ist die Gelegenheit zu schweren Intoxika¬ 
tionen durch die Plazenta verständlich. 

Hopbauer, rühmlich bekannt durch seine Arbeiten auf dem Gebiete 
der Biologie der Plazenta, gelangte auf Grund physiologisch-chemischer An¬ 
schauungen zu ganz ähnlichen Resultaten. Er nimmt an, daß durch die ge¬ 
steigerte Ausfuhr der der Plazenta normalerweise inhärierende Stoffe ins¬ 
besondere durch die Fermente direkte Schädigung der parenchymatösen 
Organe oder indirekte Schädigung durch autolytische Prozesse hervorge¬ 
rufen wird. Den Hergang der Erkrankung bei der Eklampsie stellt er sich 
folgendermaßen vor: 

Etappe I. Plazenta (agent provocateur). 

» II. Herz, Leber, Niere (Degenerationen, autolytische Prozesse). 

» III. (Vielleicht auch gleichzeitig teilweise als Etappe II.) Gehirn¬ 

prozesse. 

»Eine derartige toxikologische Gruppierung macht es erklärlich, daß 
nach Ausschaltung des schürenden Herdes, i. e. der Plazenta, die Intoxikation 
zurückgeht, vorausgesetzt, daß noch nicht zu viel von dem schädigenden 
Agens sich an den giftempfindlichen Zellen verankert hat.« 

Der Symptomenkomplex der Eklampsie ist also nach Hofbaubr aus¬ 
gelöst durch eine von der Plazenta stammende Fermentintoxikation. 

Wir sehen somit als Fazit unserer Darstellung, daß sich alle genannten 
Forscher: Halban, Liepmann, Weichardt und Piltz, Freund und Hofbauer 
in einem Punkte die Hand reichten: die Plazenta ist Ausgangspunkt der 
Erkrankung, die Nieren-, Leber- und Gehirnschädigungen sind erst sekun¬ 
därer Natur. Daß fernerhin diese Giftstoffe von der Plazenta gebildet werden 
und typische Eiweißgifte sind. Nur durch die veränderte Versuchsanordnung 
kommen für die ganze Frage unwesentliche Abweichungen vor. Liepmann 
hält die intravenösen Injektionen für ungeeignet, da sie zu viele Versuchs¬ 
fehler in sich schließen und da Ja Freund selbst nachgewiesen hat. daß alle 
drüsigen Organe ähnlich giftige Erscheinungen auslösen. Eine Differenz in 
der Giftigkeit normaler und eklamptischer Plazenten kann man nur nach 
dem Vorgang von Liepmann durch intraperitoneale Einverleibung sichtbar 
machen. Und diesen Weg haben in Jüngster Zeit wieder Albeck und Lohse 
beschritten und so nachgewiesen, daß das Fruchtwasser Eklamptischer auf 
die Versuchstiere, Meerschweinchen und Katzen, teils tödlich, teils durch 
Bildung von Lebernekrosen schädlich wirkt, was bei normalem Frucht¬ 
wasser nicht der Fall sein soll. Daß normale Plazentarinjektionen von der 
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menschlichen Frau ohne Schädigung vertragen werden, zeigte Liepmann bei 
seinen Versuchen, Uteruskarzinome durch diese fermentreichen Injektionen 
zu beeinflussen. 

Von den anderen Theorien, die im mütterlichen Organismus den Aus¬ 
gangspunkt der Erkrankung sehen, verdient nur noch die Theorie Vassales 
eine genauere Besprechung. Vassales gelang es, durch Parathyreoidalexstir- 
pafcion bei Hündinnen, Katzen und Ratten eine experimentelle Eklampsie zu 
erzeugen. Den Krämpfen ging Eiweißausscheidung (0*5—1%)> Oligurie und 
seihst Anurie voraus. Er betrachtet daher die Eklampsie als eine durch die 
Insuffizienz der Parathyreoidea verursachte Erkrankung. Um so mehr, als 
es ihm und einer Reihe von Nachuntersuchem gelang, durch Darreichung 
von Parathyreoidin die Tiere und auch eklamptische Frauen zu heilen. 

Weitere klinische Untersuchungen müssen die Richtigkeit dieser Be¬ 
hauptung beweisen. Die Theorie steht in schroffem Gegensatz zu der pla¬ 
zentaren und es hält schwer, die klinischen Erscheinungen, insbesondere die 
günstige Wirkung der Schnellentbindung, mit ihr in Einklang zu bringen. 


Fig. 4. 


l l 

■5 

2ti 

ä2 



Ober die therapeutischen Maßnahmen ist nur wenig Neues zu sagen. 
Die weitaus größte Mehrzahl der Autoren, Dührssen, Zweifel, Fehling, 
Buicm, Sippel u. a., sind für die sofortige Schnelleatbindung. Was dabei — 
eine gute chirurgische Schulung vorausgesetzt — erreicht werden kann, 
zeigt die Statistik Liepmanns aus der BuMMschen Klinik. 

Es sind nur Fälle verwendet, die unter einheitlicher Leitung (Bumm) 
beobachtet wurden; abgezogen wurden diejenigen Fälle, bei denen man nach 
stundenlangem Abwarten außerhalb der Klinik von einer Schnellentbindung 
nicht sprechen konnte. 

Esch aus Olshausens Klinik kommt in einem gegen Liepmann gerich¬ 
teten polemischen Artikel im wesentlichen zu gleichen Vorschlägen für den 
Praktiker. Bei erfüllten Vorbedingungen die Extraktion mit der Zange oder 
durch kombinierte Wendung; bei toten Kindern Kranioklasie nach vorher¬ 
gegangener Perforation. Ist die Portio noch erhalten, soll sich der Prak¬ 
tiker überlegen, ob er imstande ist, die Entbindung sofort vorzunehmen. 
Wenn nicht, so soll er einen Spezialisten zuziehen oder die Kranke einer 
Klinik überweisen. 


Soejrelop. Jahrbfteher. N. F. VII. (XVI.) 
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Im wesentlichen das gleiche fordert Liepmann, wenn er sagt: »Wir wissen 
sehr wohl, daß die Schnellentbindang kein Allheilmittel für die Eklampsie ist: 
wissen wir doch niemals, wieviel Gift schon produziert, wieviel Gift schon ge¬ 
bunden ist; weil wir das aber nicht wissen können, auch durch die klinische 
Beobachtung keinen absoluten Anhaltspunkt dafür haben, deshalb müssen 
wir jede Eklamptische entbinden und deshalb glauben wir, daß Jeder Prak¬ 
tiker, der wenigstens nicht mit allen Mitteln sich bemüht, so gut er kann, 
die Frau zu entbinden oder entbinden zu lassen, wie Fehlino es zuerst 
aussprach: »eine Unterlassungssünde (um den Ausdruck Kunstfehler zu ver¬ 
meiden) begeht.« 

Es ist hocherfreulich, daß sich in allerjüngster Zeit (Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 33) auch Fritsch ganz unseren Ansichten ange¬ 
schlossen hat. Es sagt wörtlich: »Die sofortige operative Entleerung 
des Uterus ist Jetzt die beste und aussichtsvollste Behandlung 
bei Eklampsie, vorausgesetzt, daß sofort und schnell operiert 
werden kann.« 

Es muß ohne weiteres zugegeben werden, daß sich der Praktiker auf 
dem Lande in den Fällen, wo die Zange oder die Wendung wegen unge¬ 
nügender Erweiterung nicht in Frage kommt, in einer außerordentlich 
schwierigen Lage befindet. Das ist aber nicht anders als bei anderen akut 
bedrohlichen Erkrankungen, z. B. der Uterusruptur oder der Appendizitis. 
In einem großen Teil dieser Fälle kann man schnell, innerhalb einer halben 
Stunde auch unter schlechten äußeren Bedingungen durch den Metreurynter 
von Champetier de Ribes den Zervix erweitern und dann durch die Wen¬ 
dung oder die Zange entbinden. So bleiben nur noch die so seltenen Fälle, 
in denen die Eklampsie in der Schwangerschaft ohne Jede vorherige Er¬ 
weiterung des Muttermundes auftritt. Hier kann der vaginale Kaiserschnitt 
nach Dührssen oder Bumm dem Praktiker nicht geraten werden, voraus¬ 
gesetzt, daß er nicht die nötige Schulung, Assistenz und Beleuchtung zur 
Verfügung hat. In diesen extremen Fällen würde ich ihm unbedenklich den 
klassischen Kaiserschnitt empfehlen, auf dessen Ausführung er Ja bei totaler 
Beckenverengerung gefaßt sein muß. 

Als eine neue, zuerst von Edebohls ausgeführte Operation in den Fällen, 
wo nach der Entbindung die Eklampsie nicht zum Stillstand kommt, ist die 
Nierendekapsulation zu erwähnen. In besonders klarer Weise begründet 
Sippel die Indikation der Nierendekapsulation bei Eklampsie. In den Fällen, 
wo nach der Entbindung die Sekretion der Nieren nicht in Gang kommt, 
soll man eingreifen. Die bei solchen Zuständen meist vorhandene Vo¬ 
lumzunahme ist durch Stauungszustände im Ureter oder der Vene erklär¬ 
lich. Die eklamptischen Anfälle steigern die Stauung noch weiter. Diese 
akute intrakapsuläre Drucksteigerung schädigt die sekretorische Tätig¬ 
keit enorm. Die Kapselspaltung bewirkt eine Druckentlastung der Niere, 
das Blut zirkuliert wieder, die Sekretion kommt in Gang, das Gift wird 
ausgeschieden. 

Einer Reihe günstiger Fälle stehen ebenso viele trotzdem tödlich ver¬ 
laufene gegenüber, so daß man ab warten muß, ob sich die theoretisch 
gut fundierte Methode erhält. 

Bei der Behandlung der Wochenbettseklampsie, selbst bei Fällen mit 
Prognosis pessima empfiehlt Liepmann nach Bumm neben großen subkutanen 
oder rektalen Kochsalzinfusionen die künstliche Atmung und das wiederholte 
kalte Abreiben und Abklatschen. Die beigefügte Tabelle erläutert besser als 
viele Worte die Methodik, von deren Vorzüglichkeit sich neben Strempel 
auch Dührssen überzeugen konnte. 
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Das eklamptfacha Gift sohidigt 

Klinische« Symptom 

Ordination 

1. das Nierenparenchym 

Geringe Urinmenge, 
Eiweiß, Zylinder. 

Physiologische Kochsalzinfusion, 
subkutan 2000—4000 cm 3 , 
bei Plethora Aderlaß. 

Diuretin 1*0 ) 3mal 

Fol. Digit, pulv., i täglich 

Camphor. trit. aa. 01 J 1 Pulver. 

2. das Herz. 

Puls schnell, leicht unter¬ 
drückbar, flatternd. 

Coffein, natr. 
salicyl., 

Aq. dest. steril, 
aa. 5 0 

von dieser 
Lösung u. von 
Kampferöl pro 
die bis zu je 16g 

3. das Gehirn. 

*) Koma, 

b) oberflächliche Atmung 
durch Lähmung des 
Atemzentrums, 

c) dann Lungenödem, 

d) Krämpfe. 

Künstliche Atmung, die tagelang 
mit Intervallen von Vs Stunde 
fortzusetzen ist, in den Pausen 
Abklatschen mit kaltem Wasser, 
kalte Packungen. 

Narkotika so wenig wie möglich, 
am besten 3 g Chloralhydrat pro 
doBi per Klysma. Morphium nur 
bei stärkerer Unruhe 003 pro 
dosi. 


Zusammeofassend haben also die Arbeiten der letzten Jahre ergeben, 
daß die Eklampsie eine durch ein Eiweißgift der Plazenta verursachte In¬ 
toxikationskrankheit ist. Für die Praxis aber gelten die Worte Liepmanns: 

»Wenn Schnellentbindung und »nicht verzweifeln« bei der entbundenen 
Eklamptischen Allgemeingut aller Ärzte und aller Klioiken geworden sein 
wird, dann wird — des sind wir sicher — die Mortalität bei der Eklampsie 
immer mehr und mehr sinken, immer weniger Frauen werden dieser tücki¬ 
schen Krankheit zum Opfer fallen.« 

Literatur: Liepmann, Therap. Monatshefte, April 1908. — Zwkifkl, Archiv, f. Gyn., 
1904, LXXU; Verhandl. d. deutschen Gesellschaft 1. Gyn., 1906, XI. — Semb, Experimen¬ 
telle Untersuchungen zur Pathogenese der Eklampsie. — Halban, Schwangerschaftsver- 
änderung der fötalen Organe. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn., LTII, H. 2. — Liepmann, Zur 
Ätiologie der Eklampsie. Münchener med. Wochenschr., 1905, Nr. 15 und 1906, Nr. 51; Zur 
Ätiologie und Therapie der Eklampsie im Wochenbett. Zentralbl. f. Gyn., 1906, Nr. 24; Zur 
Biologie der menschlichen Plazenta. Archiv f. Gyn., LXXVJI, H. 1. — Dienst, Das Eklampsie¬ 
gift. Zentralbl. f. Gyn., 1905, Nr. 12; Erwiderung auf die Einwände Liepmanns gegen meine 
Eklampsietheorie. Ebenda, 1905, Nr. 21. — Liepmahn, Zur DiENSTschen Eklampsietheorie. 
Zentralbl. f. Gyn., 1905, Nr. 16; Zur Frage hämolytischer Vorgänge im Blut Eklamptischer. 
Charit^-Annalen, XXX. Jahrg. — Dienst, Die Pathogenese der Eklampsie. Zentralbl. f. Gyn., 
1908, Nr. 25. — Wbichardt und Piltz, Experimentelle Studien über die Eklampsie. Deutsche 
med. Wochenschr., 1906, Nr. 46. — R. Freund, Zur Toxikologie der Plazenta. Zentralbl. f. 
Gyn.. 1907, pag. 777. — Hovbader, Zur Pathologie und Pathogenese der Eklampsie. Zentralbl. 
f. Gyn., 1907, pag. 778; Beiträge zur Ätiologie und Klinik der Graviditätstoxikosen. Zeitschr. 
f. Geburtsh. n. Gyn., LX1, pag. 225. — Liepmann, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn., LXI, pag. 419. 
— Albeck und Lohse, Ein Versuch, das Eklampsiegift auf experimentellem Wege nachzu¬ 
weisen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn., LX1I, H. 1. — Vassale, 11 trattamento dell’ edampsia 
gravidica con la paratiroidina. Bollettino della Soc. medico-chirurg. di Modena. Modena, 
Anno 8, pag. 27, 45; ßchwangerschaftseklampsie und Insuffizienz der Parathyreoidaldrüsen. 
Med.-Chirurg. Gesellschaft in Modena. Sitzung vom 4. Juli. Zentralbl. f. Gyn., 1906, Nr. 52, 
pag. 1433. — Liepmann, Die HyBterotomia vaginalis anterior (vorderer Gebärmutterscheiden¬ 
schnitt). Ihre Bedeutung für die Geburtshilfe. Med. Klinik, 1906, Nr. 14. — Esch, Über 
Eklampsie. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn., LVI1I, pag. 11; Zur geburtshilflichen Therapie der 
Eklampsie. Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 15. — Liepmann, Der Wert der Statistik 
für die Frage der Schnellentbindung bei der Eklampsie. Münchener med. Wochenschr., 1906, 
Nr. 25. — G. M. Edebohls , Ein neuer, durch Nierendekapsulation geheilter Fall von puer¬ 
peraler Eklampsie. Zentralbl. f. Gyn., 1906, Nr. 25. — Sjppel, Über einen Vorschlag zur 
Bekämpfung schwerster Eklampsieformen. Münchener med. Wochenschr., 1906. Nr. 44, 
pag. 2173 and Berliner klin. Wochenschr., 1906, Nr. 49, pag. 1559. — Dühbssen, Geburts¬ 
hilfe, 9. Aufl., pag. 155. W. Liepmann. 
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164 Elektrotherapie entzündlicher Augenleiden. 

Elektrotherapie entzündlicher Angenleiden. Schon 
seit Jahren wird die Elektrizität, besonders der faradische Strom ab und zu 
zur Behandlung entzündlicher Augenleiden empfohlen (Arcoleo 1876, 
Driver 1872, Bri&re 1874, Weissplog 1876, Macher 1880), die betreffenden 
Anregungen fanden aber keinen Anklang. Als v. Rsuss im Jahre 1894 zu¬ 
erst über seine Erfahrungen berichtete, geschah dies nicht in Anlehnung an die 
in Vergessenheit geratenen älteren Publikationen, er glaubt es sich jedoch 
zum Verdienste anrechnen zu können, wenn er bemüht ist, die Behandlungs¬ 
methode nicht abermals das gleiche Schicksal erleiden zu lassen. 

Der Induktionsstrom wird in zweifacher Weise verwendet. Die eine 
Art ist die »elektrische Hand«. Der Kranke und der Arzt fassen je eine 
Elektrode (am besten eine »Schwammhülse«) mit der Hand und letzterer 
legt einige Finger oder die ganze Hand flach auf das erkrankte Auge. Der 
Strom wird nun soweit verstärkt, daß er dem Elektrisierenden leicht 
erträglich ist, und 3—5 Minuten lang appliziert. Diese Methode kommt bei 
ängstlichen Kranken, namentlich bei Kindern und wenn man nur geringe 
Effekte zu erzielen hat, zur Verwendung, meist nur als Einleitung für die 
zweite Art. Für diese benutzt man eine kleine Elektrode, die aus einem 
ovalen, schalenförmigen, mit einem Stoff überzogenen Alpakkablech besteht, 
das auf der konvexen Seite eine Klemmschraube für die Leitungsschnur 
besitzt und an der zwei Bändchen angebracht sind. Auf das zu faradi- 
sierende Auge wird zunächst ein nasser Wattebausch gelegt und darauf die 
Elektrode mittelst der Bändchen wie ein Monokulus befestigt. Die zweite 
Elektrode (metallener Hohlzylinder, »Schwammhülse«) faßt der Patient mit der 
Hand. Der Strom wird nur soweit verstärkt, als es dem Kranken nicht 
unangenehm ist, diese lernen es bald selbst, die Stromstärke zu regulieren. 
Applikationsdauer 15—30 Minuten und länger. Die ganze Prozedur darf 
dem Kranken nicht peinlich sein. Wer die beschriebene Elektrode nicht be¬ 
sitzt, kann jede beliebige an das Auge anhalten oder anhalten lassen, 
allenfalls über aufgelegte nasse Watte, doch ist dies ermüdend. 

Die hauptsächlichste Wirkung einer derartigen Faradisation ist die 
schmerzstillende. Am auffälligsten ist sie bei Iritis und Iridozyklitis, bei 
Keratitis jeder Art, bei durch verschiedene entzündliche Prozesse erblindeten 
Augen, in denen Reizungszustände eintraten und die sich zur Enukleation 
eignen; aber auch bei manchen an Glaukom erblindeten schmerzhaften 
Bulbis bewährte sie sich in eigentlich nicht erwarteter Weise. Daß durch 
eine YjStündige Sitzung die Schmerzen verschwinden oder wesentlich ge- § 
mildert werden, kann man mit ziemlicher Sicherheit erwarten, doch hält 
die Wirkung nicht in allen Fällen gleich lange an. Manchmal kehren die 
Schmerzen nach einigen Stunden wieder und dann ist die wiederholte Appli¬ 
kation angezeigt; für diesen Fall ist es am besten, wenn der Kranke einen 
kleinen Induktionsapparat zu Hause hat und ihn nach Bedarf beliebig oft 
in Tätigkeit setzt. Im allgemeinen genügt jedoch die Anwendung in 24stün- 
digen Intervallen in der Sprechstunde des Arztes. Andere schmerzstillende 
Mittel, wie feuchte Wärme, lokale Dioninanwendung, interne Medikamente etc., 
können nebenbei angewendet werden, erweisen sich aber gewöhnlich als 
überflüssig. Wer mit ihnen allein den Kampf gegen die heftigen Schmerzen einer 
akuten Iritis geführt hat, wird die Wohltat der faradischen Behandlung 
schätzen lernen. Doch ist nicht zu raten, diese erst als ultimum refugium 
anzuwenden, wenn alles andere im Stiche ließ, sondern gleich vom Beginne, 
wenn auch die subjektiven Beschwerden noch gering sind. 

In ausgezeichneter Weise hat sich die faradische Behandlung bei jenem 
seltenen vasomotorischen Leiden bewährt, dem Fuchs den Namen Episkleritis 
periodica fugax gegeben hat und das ich, da es ja keine Episkleritis ist, 
Pseudoskleritis genannt habe. Unter vehemensten Schmerzen im Auge und 
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Kopfe treten umschriebene Rötungen und Schwellungen im Bereiche der 
Sklera auf, die nach Wenigen Tagen vollständig schwinden, um nach kür¬ 
zeren und längeren Intervallen jahrelang wiederzukehren und die Kranken 
zu peinigen. Bei fortgesetzter Faradisation bleiben die Anfälle entweder voll¬ 
ständig aus oder sie verlaufen ganz schmerzlos. 

Auch bei wirklicher Skleritis, für welche der galvanische Strom in¬ 
diziert ist, wird man in passenden Fällen zur Stillung von Schmerzen den 
Induktionsstrom anwenden. 

Nicht zu unterschätzen ist die Wirkung der Faradisation auf die 
Lichtscheu. Ich denke hier besonders an die Lichtscheu bei ekzematösen 
Augenleiden, namentlich in solchen Fällen, in denen sie durch den objek¬ 
tiven Befund nicht ganz gerechtfertigt ist. Manchmal grenzt diese Wirkung 
an das Wunderbare. Sobald'die erste Scheu überwunden ist, bitten die 
Kinder oft selbst um das Elektrisieren. 

Viel weniger auffällig ist der Einfluß der Elektrizität auf den Krank¬ 
heitsprozeß selbst. In vielen Fällen uvealer Erkrankungen wird die Krank¬ 
heit sicher günstig beeinflußt, als allgemeine Regel kann man es nicht auf¬ 
stellen und auch die anscheinend positiven Erfolge sind nicht einwandfrei. 
Dagegen nehme ich vorläufig als ziemlich sicher an, daß Hornhautprozesse 
unbeeinflußt bleiben. Die günstigen Erfolge, über welche Arcoleo vor 
30 Jahren bei Hypopyonkeratitis und K. parenchymatosa berichtet, habe ich, 
allerdings bei anderer Applikationsweise, nicht erhalten. 

Von ganz anderen Gesichtspunkten geht man bei der Anwendung des 
galvanischen Stromes aus. Es ist eigentlich ein einziges entzündliches 
Augenleiden, bei dem ich ihn benutze, die Skleritis (Episkleritis). Der Kranke 
nimmt die eine Elektrode (Schwammhülse) in die Hand, als zweite dient 
eine EuLENBURGsche Augenelektrode, wie man sie zur direkten Galvanisation 
bei Augenmuskellähmungen verwendet. Sie besteht aus einer kleinen ovalen 
Platinplatte, die bis auf eine Fläche durch einen Hartkautschuküberzug 
isoliert ist und die sich an einem bleistiftdicken Halter mit Unterbrechungs¬ 
vorrichtung befindet. Die Platte wird mit ihrer blanken Seite nach erfolgter 
Kokainisierung direkt auf den skleritischen Knoten aufgesetzt. Stromstärke 
1 Milliampere, Applikationsdauer 1 Minute (bis 2 Minuten). Im allgemeinen 
nimmt man die Kathode, im Anfänge kann man auch die Anode benutzen. 
Die unmittelbare Folge der ganz schmerzlosen Prozedur ist eine durch 
mehrere Stunden währende stärkere Rötung des skleritischen Herdes. Am 
zweitfolgenden Tage (man galvanisiert jeden zweiten Tag) ist selten eine 
Änderung zu sehen, nur etwaige Schmerzen sind verschwunden; nach der 
zweiten Sitzung kann man gewöhnlich schon objektiv eine Besserung kon¬ 
statieren y in der Regel ist nach 12 Sitzungen der Knoten geschwunden, 
manchmal etwas früher oder später. In den verhältnismäßig seltenen Fällen, 
in welchen sehr intensive Schmerzen vorhanden sind, kann man in den 
Zwischentagen faradisieren. Auf die Rezidive hat die Behandlung keinen 
EinDuß. 

Man erzeugt hier eine Hyperämie, die als Heilfaktor wirken dürfte, 
vielleicht nur mechanisch, indem die Erweiterung der Abflußwege die Re¬ 
sorption erleichtert, vielleicht durch Besserung der Ernährungsverhältnisse, 
vielleicht durch Vermehrung von Opsoninen, falls Bakterien im Spiele sind. 
Ich habe die besagte Herbeiführung einer Hyperämie zu Heilzwecken schon 
vor der Einführung des Kokains (1884), also vor mehr als 25 Jahren geübt, 
ich glaube, lange bevor sie in anderen Zweigen der Medizin modern wurde. 

Pansibr meint, daß mein Verfahren als Elektrolyse wirkt, wie dies bei 
der Methode Tersons geschieht, der Platinnudeln in den skleritischen Knoten 
einsticht und mit dem negativen Pole verbindet, er macht vorher eine sub- 
konjunktivale Kokaininjektion oder galvanisiert durch die geschlossenen Lider. 
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Dbnti und Norsa lassen den galvanischen Strom durch ein Augenbad aus 
einer Lithionlösung (das Lithion ist vielleicht nebensächlich) gehen und beab¬ 
sichtigen damit katalytische Wirkungen. 

In neuester Zeit verwende ich die Elektrolyse in anderer Weise bei 
Hornhautentzündungen. 

Mit einem Köpfchen gleich dem einer Stecknadel aus Platin obliteriere 
ich mit Erfolg das Gefäßbändchen bei Keratitis fascicularis, ich bringe damit 
die hartnäckige Keratitis dendritica zum Stillstand und habe auch schon 
manchmal Hornhautgeschwüre statt des Galvanokauters durch Elektrolyse 
zur Heilung gebracht. Die diesbezüglichen Versuche sind noch nicht zum 
Abschluß gelangt. 

Literatur: v. Rkuss, Über die elektrische Behandlung entzündlicher Augenkrank¬ 
heiten. Verhaudl. d. Ges. deutscher Naturforscher u. Ärzte, 1895, II, 2; Über die elektrische 
Behandlung entzündlicher Angenkrankheiten. Wiener klin. Wochensohr., 1896, Nr. 20; Die 
Elektrizität bei der Behandlung entzündlicher Augenkrankheiten. Dbutschmanks Beiträge zur 
Augenheilk., 1896, Heft 26; Neue Erfahrungen über die Elektrotherapie entzündlicher Augen- 
klankheiten. v. Grakfks Arch. f. Ophthalm., 1898, XLVI; Die Anwendung det Elektrizität bei 
Augenentzündungen. Die Krankenpflege. 1901/1902,1, Heft 12; Elektrotherapie in der Augen¬ 
heilkunde. Enzyklopädie der Augenheilkunde, 1902, pag. 259. — Pausier, Le Traitement de 
l’äpiscldrite par l’61ectricit6. Archives d’dlectricitd mödicale. Sonderabdruck ohne Jahreszahl. 

v. Beaaa. 

Empfindlichkeit der inneren Organe* Lbnnandbr hat 
in einer großen Reihe von Untersuchungen an Patienten während der Ope¬ 
rationen, die unter lokaler Anästhesie ausgeführt wurden, die Sensibilität der 
inneren Organe geprüft. Er ging im allgemeinen so vor, daß er einen Assi¬ 
stenten mit der Beobachtung des Patienten während der verschiedenen ope¬ 
rativen Manipulationen betraute und bei den einzelnen Eingriffen iedesmal 
das Vorhanden- oder Nichtvorhandensein von Schmerzempfindung, Übelkeiten 
und sonstigen unangenehmen Sensationen protokollieren ließ. Er hat seine 
auf diese Weise gewonnenen und sich über Jahre erstreckenden Erfahrungen 
in mehreren Abhandlungen zusammengestellt und im Laufe der Zeit alle ein¬ 
zelnen inneren Organe, teils in gesundem, teils in krankhaftem Zustande 
auf ihre Schmerzempfindlichkeit geprüft. Er hat auch zugleich die seit der 
Einführung der ScHLEicHSchen Anästhesie von anderen Autoren gelegentlich 
mitgeteilten Erfahrungen über die in Rede stehenden Schmerzempfindungen 
zusammengestellt. Das Tierexperiment, das von Physiologen vielfach zur 
Entscheidung herangezogen wird, kann im allgemeinen über die hier inter¬ 
essierenden Punkte keine Auskunft geben. Einmal, weil beim Menschen an 
und für sich die Verhältnisse anders liegen und weil ferner das psychische 
Moment, die Angst bei der Fesselung, das Tier häufig in einen Zustand 
versetzt, der es gegen spezielle Schmerzen, wenigstens in bezug auf die 
Äußerung diesen Schmerzen gegenüber, scheinbar unempfindlich macht. 

Die allgemeine Anschauung bezüglich der Schmerzempfindlichkeit der 
inneren Organe ging im allgemeinen dahin, daß dieselben Im gesunden Zu¬ 
stande keine oder nur geringe Sensibilität besitzen, während sie bei gewissen 
Krankheitszuständen, besonders aber bei akuten Entzündungen, in hohem 
Grade empfindlich würden. Lrnnander glaubt diese Auffassung durch seine 
exakten Beobachtungen widerlegt zu haben. Auf die Einzelheiten der Proto¬ 
kolle kann im Rahmen dieses Referates nicht näher eingegangen werden, da 
dieselben viele Seiten füllen würden; es läßt sich nur zusammenfassend über 
das Resultat der LENNANDERschen Untersuchungen berichten. 

Während die Haut, welche den menschlichen Körper umgibt, alle vier 
Sensibilitätsmodalitäten: den Schmerz-, Druck-, Wärme-, Kältesinn, besitzt, 
kommen den innerhalb der Haut gelegenen Muskeln und Aponeuroseh ver¬ 
hältnismäßig geringe Sensibilitäten zu. Im Innern des Körpers sind die 
serösen und subseröscnrHülten um die großen Körperhöhen und das Periost 
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and die synovialen Gelenkkapseln um die Knochen und die Gelenke gelegen. 
Die Plenra nnd das Peritoneum parietale mit umliegender Subserosa, das 
Periost und die serösen Gelenkkapseln haben alle Schmerzsinn. Dagegen 
besitzen sie höchst wahrscheinlich nicht die öbrigen drei Sinne: Druck-, 
Wärme-, Kältesinn. Am stärksten wird der Schmerzsinn nach LENNANDBRschen 
Erfahrungen durch Dehnung, Zerrung, Verschiebung der serösen Häute resp. 
des Periosts gegen deren feste Unterlage von Muskeln, Aponeurosen, Liga- 
menten^und Knochen provoziert. Alle Organe aber, welche vom Sympathikus 
oder Vagus nach dem Abgänge des Nervus recurrens versorgt werden, sind 
ohne Schmerzempfindung, während die Pleura parietalis, das Peritoneum 
parietale und die Subserosa infolge ihrer Versorgung mit Nerven, die von 
den Interkostal-, Lumbal- und Sakralnerven stammen, sehr schmerzempfind- 
lich sind. Erwiesen ist es, daß der Darmkanal und die Gallenblase voll¬ 
kommen empfindungslos sind; wahrscheinlich gemacht ist dies für das Ge¬ 
hirn, die Knochensubstanz mit den Knorpeln, die Lungen, das Herz, die vom 
umliegenden Bindegewebe freigelegten Blutgefäße, die Schilddrüse, die Leber, 
die Milz, das Pankreas, das Nierenparenchym, die inneren Genitalien beim 
Weibe, die serosabekleideten Teile der Testes beim Manne. 

Was die Entstehungsweise der Schmerzen bei den Entzündungsvor¬ 
gängen betrifft, so können solche nur auftreten, wenn das Parietalperito¬ 
neum In Mitleidenschaft gezogen ist, oder aber, wenn auf dem Wege einer 
retroperitonealen Lymphangitis bzw. Lymphadenitis eine Reizung der benach¬ 
barten retroperitonealen Nervenfasern hervorgerufen wird. Letzteres ist be¬ 
sonders dann der Fall, wenn die Schmerzen in der Magen- und Nabelgegend 
ihren Sitz haben, während die über die ganze Bauchhöhle verbreiteten oder 
auf die Blinddarmgegend beschränkten Schmerzen ihre Entstehung einer 
direkten Affektion des Peritoneums verdanken. Lennander sieht in den er¬ 
wähnten Verhältnissen eine zweckmäßige Anordnung. Der Nutzen der vier 
SeUBibilitätsmodalitäten für die Haut ist ohne weiteres offenbar; hingegen 
Wäre der Nutzen, den das Vorhandensein einer oder mehrerer dieser Sinne 
für eines der oben genannten Organe, Lungen, Herz usw., bedeuten würde, 
in der Tat schwer zu verstehen. Wichtig hingegen erscheint es für das 
Individuum, wenn diese unempfindlichen und zum Teil für den Bestand des 
Lebens unentbehrlichen inneren Organe von Hüllen mit ausgeprägtem Schmerz- 
slnn umschlossen sind, wodurch es von schädlichen, von außen kommenden 
Angriffen unterrichtet wird und so dieselben vielleicht abwehren kann. 

Bei der Beurteilung von Schmerzen im Bauche und besonders bei den 
Leiden, die unter der Symptomengruppe »Ileus« verlaufen, hat man sich 
demnach, nach Lenkander kurz zusammengefaßt, an folgendes zu erinnern: 

1. Daß die Schmerzen nicht von den Eingeweiden des Bauches aus¬ 
gehen, die nur vom N. sympathicus und N. vagus innerviert werden, sondern 
daß alle Schmerzen ausgehen 

2. von der Bauchwand und besonders von der parietalen Serosa und 
Subserosa, die von zerebrospinalen Nerven innerviert werden; 

3. daß alles Ziehen an natürlichen Befestigungen des Magens und der 
Därme an der Bauchwand, ebenso wie an sträng- oder bandförmigen Adhä¬ 
renzen an derselben sehr schmerzhaft ist; 

4. daß dasselbe von Verschiebung (Zug) der parietalen Serosa gegen 
die übrige Bauchwand gilt; 

5. daß die meisten Krankheiten mit »Ileus« anfangs von gesteigerter, 
melkt vielleicht unregelmäßiger Peristaltik begleitet sind; 

6. daß chemisch differente Stoffe — Inhalt von Magen, Gallenblase, 
Darm, Abszessen — heftigen Schmerz hervorrufen, wenn sie ein gesundes 
oder hyperämisches Peritoneum parietale in der freie* Bauchhöhle treffen 
(Pbrforatfonsschmerz); 
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7. daß auch eine so geringe akute Peritonitis, wie man sie als peri¬ 
toneale Reizung bezeichnet, in hohem Orade die Empfindlichkeit der parie¬ 
talen Serosa vermehrt; 

8. daß die Empfindlichkeit im Peritoneum parietale mit gesteigerter 
Entzündung zunimmt, daß aber, wenn diese einen gewissen hohen Orad er* 
reicht hat, die Empfindlichkeit des Peritoneum parietale wieder abnimmt, 
um in manchen Fällen ganz zu verschwinden (gangränöse Formen). 

Literatur: Lrnnandeb, Zentral bl. f. Chirurgie, 1901; Mitteilungen aus d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir., X, XIII, XV. O. Zae/ter. 

Endokarditis. Geschichtliches. Die Anatomie des Herzens geht bis ins 
XVI. Jahrhundert zurück, in welcher Zeit begonnen wurde, die Krankheitssymptome mit 
den vorfindlichen Veränderungen der Organe zu vergleichen. Vieossshs beschrieb den ersten 
Fall von Mitralstenose. Lancisi, welcher die durch ZirkulationsStörungen verursachten Folge¬ 
erscheinungen im kleinen Kreisläufe erkannte, wies auf die Erweiterung der rechten Kammer 
hin. Mobgagni ist völlig vertraut gewesen mit den makroskopischen Veränderungen am 
Endokard bei Klappenfehlern: in den vier, die Herzpathologie betreffenden Briefen entwirft 
er die Bilder der anatomischen Befunde bei Aorten- und Mitralfehlern. Entgegen der allge¬ 
mein angenommenen Anschauung, ein so wichtiges Organ wie das Herz könne von einem 
Entzündungsprozeß gar nicht befallen werden, lieferte zuerst Kbkvssig durch Krankheits¬ 
geschichten und Obduktionsbefunde den Beweis, daß die Ursache der Klappenfehler auf einer 
Entzündung des Endokards beruhe, welche er Carditis polyposa nannte. Die Bezeichnung 
Endokarditis rührt von Bouillaud her, der auch zuerst versuchte, die Diagnose der Krank¬ 
heit mit Hilfe der Auskultation festzustellen. Ihm und Krkyssio ist das häufige Auftreten 
von Herzleiden nach Rheumatismus bekannt gewesen; ersterer leitete bereits die chronischen 
Klappenfehler von chronischer Endokarditis ab. Krktssig, zum Teil auch Bouillaud, haben 
allerdings noch verschiedene andere Zustände (kadaveröse Imbibition, Herzpolypen, i. e. vor 
allem Leichengerinnsel etc.) mit Endokarditis konfundiert, bzw. alle in der Herzgegend hör¬ 
baren Geräusche auf Endokarditis bezogen. Die pathologische Anatomie der Endokarditis 
beginnt also streng genommen erst bei Rokitahsky und Vibchow. Letzterer beschrieb auch 
die E. ulcerosa und erkannte ihren Zusammenhang mit Sepsis. 

Die Entwicklung der Lehre von der Endokarditis in den letzten De¬ 
zennien gibt ein Bild der Umwälzungen, die so viele Kapitel der Pathologie 
und damit unsere diagnostischen Kriterien durch die immer siegreicher fort¬ 
schreitende Erkenntnis von der Bedeutung der Mikroorganismen als Krank¬ 
heitserreger erfahren haben, und es ist nicht uninteressant, den Wechsel 
der Anschauungen, der mit der Einführung eines einheitlichen ätiologischen 
Momentes und mit der Zurückführung der vielgestaltigen morphologischen 
und klinischen Bilder auf eine Ursache notwendigerweise verknüpft sein 
mußte, gerade auf einem, zwar räumlich beschränkten, aber vielfach durch¬ 
forschten und für den Arzt wichtigen Gebiete zu verfolgen. Das Wesent¬ 
liche der endokarditischen Prozesse ist eben mikroparasitärer Natur und 
den Ausschlag gibt die nekrotisierende Wirkung gewisser Bakterien. Der 
Exitus kommt dem Ausgang in Ulzeration oft genug zuvor. 

Die üblichen Einteilungsprinzipien der Endokarditis lassen sich am 
Krankenbette nur schwer und in den seltensten Fällen eindeutig zur Geltung 
bringen. Der Grund dafür ist wohl hauptsächlich darin zu suchen, daß sie von 
keinem einheitlichen Gesichtspunkte ausgehen und daß sie deshalb meist eine 
Verschmelzung differenter Klassiffikationsgrundsätze repräsentieren müssen. 

Namentlich die Einteilung strikt nach dem anatomischen Befund 
ist undurchführbar, weil sie den Bedürfnissen des Klinikers keine Rechnung 
trägt, indem sie Formen, die klinisch und ätiologisch als identisch zu be¬ 
trachten sind, nach rein äußerlichen morphologischen Kriterien trennt, und 
sie wird inkonsequent, sobald sie, um diesen Übelstand zu vermeiden, zu¬ 
sätzliche Bezeichnungen zu Hilfe nimmt, die, wie »akut« und »chronisch«, 
»rezidivierend« etc., wiederum dem Gebiete der pathologischen Anatomie 
eigentlich fremd sind. 

Betrachten wir die gebräuchlichsten älteren Klassifikationsprinzipien 
der Endokarditis mit ihrer Einteilung in die ulzeröse oder diphtherische, 
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in die verruköse oder papilläre und rezidivierende oder in die akute, 
snbakute und chronische Form, so springt die Mangelhaftigkeit der 
Prinzipien sofort in die Augen. Die Bezeichnung »ulzerös« allein besagt 
wenig über den wahren Charakter der vorliegenden Erkrankung; denn Ulzera 
des Klappengewebes kommen auch bei leichteren Formen der Endokarditis 
zam Vorschein. Sie sind eine häufige Begleiterscheinung der Arteriosklerose 
der Aorta und des Endokards der Aortenklappen, und die eigentliche Ge¬ 
fahr för den Kranken liegt, obwohl ja Geschwüre der Klappen quoad 
functionem partis laesae und auch für den Gesamtorgamsmus eine nicht 
gerade gleichgültige Komplikation sind, nicht in der Geschwürbildung, 
sondern in der Allgemeininfektion. Um diese bezeichnend hervorzuheben, 
riet Rosenbach, zu einer anderen Terminologie zu greifen, das anatomische 
Prinzip zu verlassen und, statt von einer Endocarditis ulcerosa, entweder 
von einer Endocarditis diphtherica —, bei welcher Benennung dem Haupt¬ 
charakteristikum der Erkrankung, der mit Gewebsnekrose verbundenen All¬ 
gemeininfektion des Blutes Rechnung getragen werde — oder von einer 
Endocarditis ulcerosa maligna oder benigna zu sprechen, also Termini 
anzuwenden, die in eminentem Sinne klinische, allerdings auch vag und 
unbestimmt sind. Auch Litten spricht von einer benignen und malignen 
Endokarditis. Eine bestimmte Form dieser Erkrankung, die benigne, führt 
zu Heilung und zum chronischen Klappenfehler (Gelenkrheumatismus, Peliosis 
rheumatica, Chorea, Gonorrhöe, Masern, Scharlach, Variola, Diphtherie, 
Typhus, Influenza, Pneumonie, Tuberkulose, maligne Tumoren etc.). Die 
maligne Form setzt entweder eitrige Metastasen, oder aber sie tut dies 
zwar nicht, führt jedoch trotzdem oft zum Tode, wenn auch Heilung, selbst 
vollständige, bei ihr nicht ausgeschlossen ist: Endocarditis maligna ohne 
Eiterung (Rheumatismus, Chorea, Gonorrhöe). Rosbnbach mag indessen mit 
seiner Annahme recht haben, daß ganz allgemein die Benignität und Malignität 
eines Prozesses oft weniger von der Art und Beschaffenheit der Affektion 
selbst, als von der Resistenzfähigkeit des befallenen Organismus, von dem 
Verhalten der Herzkraft etc. abhängig ist. Wenn nun bei schwächlichen In¬ 
dividuen, bei Rekonvaleszenten etc. selbst eine endokarditische Affektion 
leichteren Grades, wie sie in anderen Fällen leicht überstanden wird, unter 
Symptomen der Herzschwäche oder durch Komplikationen, z. B. massen¬ 
haftes Auftreten von — in manchen Fällen gar nicht infektiösen — Embolien 
unter stürmischen Erscheinungen zum Tode führen kann, wo bliebe dann 
die Konsequenz der Klassifikation in benigne und maligne Formen? Eine 
strenge Teilung zwischen der malignen und septisch ulzerösen Endokarditis 
im Sinne von Litten hat keinen rechten Sinn, weil trotz langwierigen, 
schwersten Verlaufes, trotz des Befundes von Strepto-, Staphylo-, Diplo¬ 
kokken im Blut, trotz schließlichen Exitus, trotz im anatomischen Sinne 
ulzeröser Erkrankung der Klappen im Kadaver nur blande Infarkte ge¬ 
funden werden können, weil ferner in dergleichen Fällen ein Infarkt ver¬ 
eitern kann, ein anderes nicht. 

Da ferner in den meisten Fällen die verschiedenartigsten Formen der 
Gewebsstörungen, bloße Fibrinauflagerungen, Exkreszenzen, Ulzerationen, 
Granulationen, namentlich bei größerer Extensität der Erkrankung, gleich¬ 
zeitig Vorkommen, wie sich dies auch — analog den Sektionsbefunden am 
Menschen — bei den von Rosenbach u. a. angestellten Experimenten er¬ 
geben hat, so liegt doch der Schluß auf der Hand, daß für die Mehrzahl 
der Fälle das rein anatomische Einteilungsprinzip unpraktisch, inkonsequent 
und darum für die Diagnostik und auch für eine rationelle Klassifikation 
unverwendbar ist. Dieser Vorwurf trifft zum Teil auch die seinerzeit von 
Kösteh vorgeschlagene Einteilung in die exsudative (akute) und granulierende 
(mehr chronische) Form der Endokarditis; denn obwohl bei dieser Be- 
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Zeichnung die klinischen Begriffe »akut und chronisch« durch anatomische 
ersetzt sind, so bleiben doch auch hier die oben ausgesprochenen Bedenken 
in Geltung, daß n&mlich damit ffir den diagnostizierenden Kliniker kein 
Vorteil geschaffen wird und daß die Trennung keine durchgreifende ist, da 
die exsudativen und die granulierenden Formen der Endokarditis bei dem¬ 
selben Individuum häufig zugleich zur Beobachtung kommen. 

Über die Kategorie der rezidivierenden oder rekurrierenden Endo¬ 
karditis kann man so ziemlich zur Tagesordnung Qbergehen, da mit diesem 
Terminus für eine rationelle Einteilung auch nicht viel gewonnen wird; denn 
zweifellos ist jede entzündete Stelle des Endokards stets neuen Nieder¬ 
schlägen aus dem Blute und neuen Gewebsstörungen ausgesetzt. Es darf 
daher durchaus nicht wundetnehmen, wenn die Veränderungen, die einen 
mehr chronischen Charakter tragen, mit solchen, die gewöhnlich auf einen 
akuten Verlauf zu deuten pflegen, zusammen angetroffen werden; ein Ver¬ 
halten, welches eben in der Aufstellung der rekurrierenden Endokarditis 
seinen Ausdruck gefunden hat. Da ferner zweifellos auch Formen, die sehr 
akut auftreten, den Ausgang in Sklerose und exquisite Klappenfehler nehmen 
können, da die sklerosierende Form der Endokarditis bisweilen unter ätio¬ 
logischen Verhältnissen, unter denen sonst die akuten exsudativen Prozesse 
ängetroffen werden, als primäre Gewebsstörung einsetzt und den Beweis 
dafür zu liefern scheint, daß die Sklerose des Klappengewebes einen Selb¬ 
ständigen Erkrankungsprozeß und nicht bloß einen der Ausgänge der 
akuten Entzündung des Endokards repräsentieren kann, da endlich die 
Akuität des Verlaufes hauptsächlich von der Extensität der Lokalisation 
im Herzen, von der Höhe des damit einhergehenden Infekts, von der größeren 
oder geringeren Zahl von Embolien mit mehr oder minder ausgeprägten 
Schüttelfrösten und, nicht in letzter Reihe, von der Kompensationsfähigkeit 
des Herzens, also von wesentlich individuellen Verhältnissen, abhängt, so 
ist auch mit der Einteilung in die akute und chronische Form nichts 
Sicheres gewonnen. Eine Folge dieser Verhältnisse ist es dann, daß wir die 
Endokarditis als akut bezeichnen müssen, weil sich uns bei der Sektioh 
wegen derKürze des Verlaufes nur frische Veränderungen bieten, während 
in einem anderen Falle bei einem resistenteren Individuum eine akute Ent¬ 
zündung desselben Charakters einen scheinbar chronischen Verlauf nimmt 
und zu einem ausgeprägten Klappenfehler führt. 

Irgendwie zu gruppieren müssen wir aber die Fälle von Endokarditis 
doch versuchen, obwohl auf jede mögliche Art Zusammengehöriges wird 
getrennt werden müssen. Wir können davon ausgehen, daß, abgesehen von der 
arteriosklerotischen Klappenerkrankung, die Endokarditis streng genommen 
nie eine selbständige Affektion, sondern immer eine Lokalisation eines 
Infektes darstellt. Die Bezeichnung »Endocarditis verrucosa«, »ulcerosa« 
hat in der Klinik keine Bedeutung. Vom Standpunkte der Lebensgefahr etc. 
kann man eine Einteilung vornehmen zunächst in Fälle, welche sich als 
allgemeine Sepsis präsentieren, mag die Endokarditis maßgebend für 
die Sepsis oder wenig bedeutend im Gesamtbilde sein. In diesen Fällen 
finden sich immer reichliche Ansammlungen von Mikroorganism en 
an den Klappen. Oft ist auch in einem bestimmten Stadium des Dekursus 
die Bakteriämie während des Lebens der Patienten nachweislich. Die 
zweite Gruppe, die einfache Endokarditis, entsteht gleichfalls durch 
toxisch-infektiöse Einflüsse ; gewöhnlich nimmt man aber an, daß der Prozeß 
Sich ohne Daueransiedlung von Mikroorganismen an den Klappen ent¬ 
wickelt. Da bleibt uns allerdings eine unüberwindliche Schwierigkeit; gerade 
den Erreger des Rheumatismus kennen wir nicht. Auch von der Endokarditis 
rheumatica kennen wir eine klinisch gutartige und eine maligne Form, 
letztere besonders auf schon ergriffenen Klappen. Bei völliger Unbekannt- 
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schaft mit dem Krankheitserreger ist es aber nicht leicht, sein Vorhanden¬ 
sein oder Nichtvorhandensein in den kranken Klappenapparaten als Eid- 
teilung8grund zu verwerten. Immerhin ist der obige Einteilnngsversnch 
klinisch nicht unberechtigt. Denn die »einfache« Endokarditis hinterläßt 
gern Klappenfehler, nur selten heilt sie völlig aus. Aber sie verursacht nur 
ganz ausnahmsweise den Tod. Bei folgenden Infekten findet man Endo¬ 
karditis »simplex«: Rheumatismus, Muskelrheumatismus (15% aller Fälle), 
Poliosis, Chorea, Gonorrhöe, Angina, Skarlatina, Morbillen, Variola, Diphtherie, 
Typhus, Pneumonie, Influenza, Tuberkulose. Die septische Endokarditis hin¬ 
gegen führt wegen der Allgemeininfektion gewöhnlich zum Tode, doch kann 
sie auch mit Hinterlassung eines Klappenfehlers ablaufen (Strepto-, Staphylo-, 
Pneumo-, Gono-Mykosen [und andere?]). 

Die Endocarditis simplex bewirkt im allgemeinen doch die gering¬ 
fügigeren Veränderungen, sie ist es, die hauptsächlich zur Bildung der chro¬ 
nischen Klappenfehler fährt. Sie betrifft ferner vorwiegend das linke Herz. 
Die septische Form, die sich anatomisch als verruköse und ulzeröse Endo¬ 
karditis präsentieren kann und eine große Lebensgefahr darstellt, findet sich 
sowohl im linken als auch im rechten Herzen. Während die Endocarditis 
simplex blande Infarkte setzt, macht die septische blande und eitrige 
Metastasen. 

Das an sich völlig berechtigte, spezielle Bestreben der bakteriologischen 
Ära endlich, das ätiologische Moment, und zwar die Anwesenheit von 
kleinsten Organismen in dem erkrankten Gewebe der Herzklappen, zur 
Differenzierung der einzelnen Formen zu verwenden, hat deshalb für den 
Kliniken keine volle Bedeutung, da die verschiedenartigen hier in Betracht 
kommenden Spezies von Mikroorganismen identische gewebliche Störungen 
und auch ähnliche verderbliche allgemeinklinische Erscheinungen hervorrufen. 
Die Strepto-, Staphylo-, Pneumo- und Gonokokkenendokarditis sollten wir 
aber doch immer, auch klinisch, als solche nachzuweisen bemüht sein. Leider 
ist es in der Praxis nicht immer möglich. 

Bakteriologische und experimentelle Untersuchungen. 

Rosenbach hat zuerst nachgewiesen, daß sich experimentelle Erschei¬ 
nungen an den Herzklappen hervorrufen lassen, die morphologisch eine voll¬ 
ständige Identität mit den Vegetationen der am Menschen beobachteten 
Endokarditis bieten, und die er deshalb nach Analogie der durch Verletzungen 
der Gefäßwand entstehenden Niederschläge als wirkliche Thrombosen infolge 
der Läsion des Endokards bezeichnete, ohne daß Bakterien die Ursache 
dieser pathologischen Produkte seien. Er hat auch zu zeigen versucht, daß 
sich experimentell das typische Bild der Endocarditis ulcerosa mit allen 
ihren charakteristischen Begleit- und Folgeerscheinungen, Bakterienembolien, 
Hämorrhagien der Haut und der Schleimhäute, Netzhautblutungen etc. her¬ 
vorrufen läßt, wenn man in die lädierten Klappen Mikroorganismen in 
mikroskopischer Menge einimpft, und er hat die in den einzelnen Organen 
gehetzten Herderkrankungen genauer untersucht und die Anwesenheit der 
Mikrobienembolien festgestellt. Ebenso gelang es in einzelnen Fällen akuter 
und chronischer, benigner, verruköser Endokarditis am Menschen Mikro¬ 
organismen in den Vegetationen aufzufinden, uHd besonders bei Endocarditis 
Ulcerosa konnte durch den Befund von Mikroorganismen in einzelnen der 
Hämorrhagien in Haut und Schleimhäuten noch der Nachweis ihrer bakte¬ 
riellen Genese geliefert werden, so daß für die Mehrzahl der Beobachtungen 
die Frage, ob Bakterien der Grund für die kleinen Blutungen sind, bejaht 
werden konnte. Endlich versuchte Rosenbach, an der Hand klinischer und 
experimenteller Daten der Endocarditis ulcerosa maligmr bacteritica ihren 
Platz in dem System der primären Herzerkrankungen streitig zu machen 
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und sie in das Krankheitsbild der Pyämie einzurangieren, ein Bestreben, 
welches auch in den Arbeiten späterer Beobachter hervortritt. 

Virchow hatte schon 1855 die Endokarditis der Puerperae mit der 
Puerperalsepsis in Zusammenhang gebracht Oppolzer ging ebenfalls vom 
Zusammenhang der Endocarditis ulcerosa mit Pyämie aus, ebenso Friedreich 
(1867). Erst Heiberg (Virchows Archiv, L) aber lieferte zuerst den Beweis 
des Vorhandenseins von Mikroorganismen in den Klappenvegetationen; auch 
.Klebs (1875) und Köster (Virchows Archiv, LXX11) machten den gleichen 
Befund. Orth und Recklinghausen (1886) vermißten im Gegensatz zu den 
letztgenannten Autoren bei der Endocarditis verrucosa Bakterien. Die Rein* 
Züchtung der Mikroorganismen bei der Endocarditis ulcerosa führte erst 
Weichselbaum (1887) (Streptokokken, Staphylokokken [?]) und Wyssoko- 
witsch (1896) unter Orths Leitung aus. Letzterer erzeugte auch experimentell 
(Kaninchen) septische Endokarditis bei Tieren. Die (Aorten-)Klappen mußten 
aber zu diesem Zwecke zuvor durchbohrt werden. Die Mikroorganismen 
drangen ins Gewebe ein, riefen Nekrose hervor und die abgelösten Bröckchen 
bewirkten Metastasen (nicht vereiternde Niereninfarkte). Ribbert, der (1886) 
Bakterienkartoffelemulsion (subkutan) einspritzte, erzielte eine Kolonisation 
der Kokken und eine Endokarditis der Mitralklappe und der Vena tricuspidalis 
auch ohne vorläufige Verletzung. Die Venae semilunaris blieben frei. Nach 
Orth erzeugte die Emulsion Embolien, wodurch der Kartoffelemulsion das 
Haften ermöglicht und vielleicht auch die Widerstandskraft der Gewebs- 
oberfläche vermindert wurde. Die Lieblingsstellen zur Ansiedlung der Bakterien 
in Ribbbrts Versuchen waren die Ansatzpunkte der Sehnenfäden, was zn 
der älteren Annahme Virchows stimmen würde, nach welcher die Mechanik 
des zusammenschlagenden Gewebes zur Endokarditis an den Schließungs- 
iinien besonders disponiert. Seither sind noch von vielen anderen Beob¬ 
achtern nicht bloß in den Klappenvegetationen natürlich erkrankter Menschen, 
sondern auch vielfach im Blut den Patienten die Mikroorganismen nachge¬ 
wiesen (E. Fränkel und Sänger, Harbitz, Bartel, Schottmüller, Königer. 
Kraus, Grawitz, Künau, Lenhartz, 1901). Das Ergebnis der Untersuchung 
der kranken Klappen kann, wie oben schon erwähnt, dahin zusammenge¬ 
faßt werden, daß der bakteriologische Befund mikroskopisch und kulturell 
negativ ist, bei der rheumatischen verrukösen Endokarditis, bei Tuberkulose, 
Karzinom, Morbus Brightii. Mikroorganismen (z.B. Tuberkelbazillen, nie darnach 
Tuberkel!) findet man hier höchstens in den sekundär auf den kranken 
Klappen erfolgenden Niederschlägen. Die Annahme der W eichselb AUMschen 
Schule, daß die Endocarditis rheumatica (wie der akute Rheumatismus selbst) 
durch die bekannten pathogenen Keime hervorgerufen werde (Staphylo-, 
Streptokokken), konnte bisher nicht bestätigt werden. Ob nicht bloß in¬ 
fektiös-toxische, sondern auch rein toxische Einflüsse hier mit in Betracht 
kommen, ist sehr zweifelhaft. Die Untersuchung des lebenden Blutes bei 
den Individuen mit septischer Endokarditis gibt nicht so oft ein positives 
Resultat, als man früher hoffte. Wichtig ist, daß Strepto-, Pneumo- (und 
auch Gono-)kokken stets für sich nachzuweisen sind, nicht vergesellschaftet 
vorzukommen pflegen. 

Der Beantwortung einer wichtigen Frage, nämlich der nach dem Grunde 
4er Prädisposition, ist man bisher weder durch das Experiment, noch durch 
anatomische Forschungen näher gekommen; ja, es scheint, als ob sich 
dieses Rätsel durch die letzten Experimente noch vermehrt hätte. Warum 
haften beim kranken Menschen die pathogenen Mikroorganismen überhaupt 
an der Klappe? Welches sind die lokalen Bedingungen dafür? Das Tier¬ 
experiment antwortet: Es gehört eine gewisse Alteration der Gewebe oder 
sonst günstige Bedingungen dazu, die für die Mikroorganismen günstige 
Existenzbedingungen schafft, für die Gewebe aber ungünstige Verteidigungs- 
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bedingungen setzt. Durch diese Antwort wird die Kluft zwischen Experiment 
und Beobachtung am Menschen kaum überbrückt; denn abgesehen davon, 
daß die verschiedenen Läsionen, die im Verlaufe gewisser Krankheiten ent¬ 
standen sind, sich den experimentell gesetzten nicht vergleichen lassen, da 
die experimentelle Verletzung unverhältnismäßig schwerer wirkt als die 
durch Infekt, Herzschwäche oder andere Ursachen im Verlaufe einer akuten 
Krankheit hervorgerufene, abgesehen davon also, daß durch das Experiment 
nicht eigentlich eine Prädisposition zur Erkrankung, d. h. eine Abschwächung 
der Energie der Zellen im Kampfe mit der Schädlichkeit, sondern teilweise 
eine direkte Vernichtung der Gewebsteile, also Gewebstod, hervorgerufen 
und somit die Frage nach der Ursache der Prädisposition nicht gelöst wird, 
wird durch das Tierexperiment die Sachlage noch insofern kompliziert, als 
(nach den übereinstimmenden Resultaten verschiedener Beobachter) die 
Kokkeninjektion nur dann wirksam ist, wenn sie rasch nach der Verletzung 
erfolgt. Wenn Orth, der im Anschlüsse an die erste Arbeit von Wyssoko- 
witsch die Gewebsveränderungen bei der experimentell erzeugten Mikro¬ 
organismeninvasion studiert und auf die zahlreichen, 40—48 Stunden nach 
erfolgter Verletzung auftretenden Mitosen an den der Läsionsstelle benach¬ 
barten Bindegewebs- und Endothelzellen als sichtbares Merkmal des Kampfes 
zwischen den Gewebselementen und den Eindringlingen aufmerksam ge¬ 
macht hat, die Beobachtung, daß die Injektion der Infektionsträger schon 
zwei Tage nach der Verletzung der Klappen erfolglos bleibt, durch die An¬ 
nahme einer zu dieser Zeit bereits fortgeschrittenen Regeneration und Aus¬ 
gleichung der Ernährungsstörung des Gewebes zu erklären versucht, so 
bleibt doch auch nach Wyssokowitsch und Ribbert immer die Frage be- 
• stehen, warum in der menschlichen Pathologie bei ganz normalem Herzen, 
im Verlaufe einer Infektionskrankheit innerhalb weniger Tage Entzündung 
des Endokards auftritt; denn die hier zu beobachtenden Läsionen sind doch, 
wie schon erwähnt, gegenüber den durch das Trauma, bezw. durch das 
Experiment gesetzten, minimale, kaum in Betracht kommende. Soll wirklich 
die starke, traumatisch bedingte Gewebsstörung, die ja allerdings unter 
antiseptischen Kautelen vorgenommen wird, in zwei Tagen soweit geheilt 
sein, daß keine Infektion mehr Platz greift, während beim Menschen doch 
sogar Gewebe erkranken, die vorher ganz gesund waren? Sind nicht viel¬ 
mehr hier in der experimentellen Beweisführung einige Lücken vorhanden ? 
Vielleicht erliegen die Tiere der Allgemeininfektion zu schnell; vielleicht 
liegen individuelle, noch nicht näher erforschte Verhältnisse vor. Vielleicht 
sind auch einige Tage nach der Verletzung die Wunden so verlegt, daß die 
Mikrobien zwar haften, aber längerer Zeit bedürfen, um die die Wunden 
bedeckenden Fibrinschichten zu durchbrechen oder sich in ihnen zu ver¬ 
mehren; ein Verhalten, welches um so eher Platz greifen kann, als ja auf 
die verletzten Stellen noch lange Zeit hindurch, wie bei jeder lädierten und 
des Endothels beraubten Gefäßwand, Fibrinniederschläge erfolgen, die die 
Mikrobien einschließen und ihre Vermehrung und Fortbewegung hindern. 
Mit der Erklärung dieses Teiles der Frage, mit der Erkenntnis der Gründe 
des bloßen Haftens lebenskräftiger Eindringlinge an einer Stelle des Orga¬ 
nismus ist aber der Begriff der Prädisposition noch nicht erschöpft; dazu 
gehört noch die Existenz des zweiten Faktors, nämlich der Gründe, die die 
haftenden Mikroorganismen befähigen, in das Gewebe einzudringen. Kundrat 
erörterte mit Rücksicht auf die Untersuchungen von Langer (der den 
Klappen nur geringe Gefäßentwicklung vindiziert und selbst in pathologischen 
Fällen nur selten Gefäße entlang der ganzen Ausbreitung der Segel sich 
entwickeln sah) die Frage von der Lokalisation der Endokarditis in der 
Nachbarschaft der Schließungslinie und der Noduli Arantii, also in einer 
gefäßfreien Zone, und gelangte zu der Ansicht, daß es sich bei der Ent- 
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stehung endokarditischer Veränderungen häufig um rein mechanische Ein¬ 
wirkung der sich am lebhaftesten bewegenden Teile der Klappe auf das 
kreisende Blut handle. Da sich bei Sektionen häufig an den Nodulis und 
Schließungslinien der Klappen zarte, aber festhaftende Fibrinniederschläge 
oder Fibrinfäden ohne jede entzündliche Veränderung des Gewebes finden, 
so ist es nicht unwahrscheinlich, daß die Ausscheidungen aus dem Blute 
nach Analogie der Fibrinausscheidung (beim Schlagen des Blutes mit einem 
Glasstabe) an den am lebhaftesten sich bewegenden Tellen des Gefäßsystems, 
den Klappen, entstehen, namentlich wenn sinkende Herzkraft oder Schwäche¬ 
zustände die Entstehung der Blutgerinnung begünstigen. Diese Niederschläge 
in der Nähe der Schließungslinie aber sind die Haftmittel für die im Blute 
kreisenden Bakterien, Karzinomzellen etc., und bilden in dieser Weise die 
begünstigenden mechanischen Momente für die Entwicklung der malignen, 
mykotischen, tuberkulösen und karzinomatösen, endokardialen Wucherungen, 
die Kundrat in einer Reihe von Fällen beobachtet hat. Dieser Erklärung 
steht nur entgegen, daß bei solchen Tuberkelbazillenniederlassungen eine 
Endokarditis tuberculosa sensu strictiori kaum je resultiert. 

Rosenbach hat großen Wert darauf gelegt, jene Form der Endokarditis, 
welche man in früherer Zeit als akute, maligne, ulzeröse Form führte, mit 
ihrer oft so geringfügigen Lokalisation am Herzen und den damit oft in 
gar keinem Verhältnisse stehenden schweren Allgemeinerscheinungen, nicht 
schlechthin in den Rahmen der übrigen Herzkrankheiten einzufügen. Alle 
septischen Erkrankungen lassen sich eben ätiologisch und auch klinisch 
darstellen. Aber Rosenbach hat gewiß recht, daß ganz besonders bei der 
septischen Endokarditis eine schwere Allgemeinerkrankung vorliegt, für die 
ebensowohl eine kleine Wunde in irgend einem Körperteile, wie eine Affektion 
der Herzklappen als primäre Ursache verantwortlich gemacht werden kann. 
Das Hauptcharakteristikum dieser Infektionskrankheit ist aber nicht die oft 
geringe Veränderung der Herzklappen, sondern die Sepsis, d. h. der Zustand 
der Allgemeininvasion des Organismus durch Mikroorganismen. Die Klappen¬ 
affektion ist nur eine der vielen Lokalisationen der durch die Bluterkrankung 
hervorgerufenen Störungen oder (eventuell) der erste Angriffspunkt des 
septischen Giftes, und es ist nicht wunderbar, daß gerade bei Erkrankungen 
der Herzklappen so schnell ein so schwerer Prozeß sich entwickelt, weil 
durch nichts günstigere Bedingungen für die energische Einwirkung und die 
erleichterte Verschleppung eines in die Blutmasse eingedrungenen infizierenden 
Agens gegeben ist, als durch eine schon bestehende pathologische Ver¬ 
änderung der Herzklappen. Wie ähnlich die Krankheitsbilder, bei denen von 
einer lokalen Affektion aus ein infizierendes Agens sich dem Kreisläufe 
mitteilt, in ihrem klinischen Verlaufe sind und wie ihre charakteristischen 
Erscheinungen dieselben bleiben, ob die Infektion von einer Verletzung des 
Endokards oder von einer anderen Wunde ausgeht, beweisen die Beob¬ 
achtungen Littens, der gezeigt hat, daß bei infektiösen Prozessen, die von 
irgend einem Organ, z. B. dem Genitalapparate bei Puerperen, ihren Ursprung 
nehmen, das täuschende Bild der sogenannten ulzerösen Endokarditis vor¬ 
handen sein kann, obwohl nur geringe oder gar keine Veränderungen am 
Endokard bestehen, daß also das Charakteristische der Krankheitsform stets 
die allgemeine Infektion, viel weniger der Prozeß an einer Klappe ist. Es 
liegen hier dieselben Verhältnisse vor, wie in den Fällen der von Leube 
»spontane Septikämie« genannten Affektion, die eine Blutvergiftung ist, 
bei der die primäre Eintrittsstelle des Giftes in den Organismus nicht be¬ 
kannt ist und wo man deshalb geneigt ist, eine manifeste, aber sekundäre 
Lokalisation für die direkte Krankheitsursache oder die Hauptläsion zu halten. 

Rokitahsky batte bekanntlich die Ansicht anfgestellt, daß das rechte Herz die Prä¬ 
dilektionsstelle für die fötale Endokarditis sei and war auch in seiner letzten großen Arbeit 
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zu demselben Schlüsse gekommen, allerdings nnn mit der Motivierung, daß das Überwiegen 
der recbtseitigen Endokarditis beim Fötus von den hier vorwiegend häufigen Bildungs¬ 
anomalien der Herzwände und des Ostiums der Pulmonalarterie herrühre, welche günstige 
Bedingungen für entzündliche Veränderungen im Endokard schaffen. Demgegenüber bat 
Raccbj-088 nachgewiesen, daß auf seinem eigenen Beobachtungsfelde, bei dem gleichmäßigen 
Material des großen Petersburger Findelhauses, die Zahl der nicht mit Entwicklungsanomalien 
komplizierten Fälle von angeborener Verengerung des Aortenostiums nahezu gleich ist der 
Zahl der angeborenen Stenosen und Atresien der Luogenarterie (8:7), während bei den in 
der Literatur niedergelegten Fällen die Zahl der Beobachtungen von angeborenem Verschluß 
der Lungenarterie doppelt so groß ist als die Verengerungen der Aorta. Er zieht daraus und 
aus anderen kritischen Erwägungen den Schluß, daß die fötale Endokarditis nur insoweit 
häufiger am rechten Herzen auftritt, als sie durch Entwicklungsfehler angeregt wird, während, 
unabhängig von solchen, das linke Herz keineswegs seltener als das rechte an fötaler Endo¬ 
karditis erkrankt. 

Da wir sonach annehmen müssen, daß beim Fötus beide Herzhälften zugleich an der 
Erkrankung beteiligt sind, während nach dor Geburt sweiffellos die linkseitige Affektion 
prävaliert, so darf der Grund für diese Verschiedenheit des Sitzes der Erkrankung nur in 
den Wirkungen gesucht werden, die die lokalen Verhältnisse der rechten und linken Herz¬ 
hälfte durch die fundamentale Abänderung des Kreislaufes im extrauterinen Leben erfahren, 
Hier kommen namentlich zwei Faktoren in Betracht, nämlich erstens die veränderten Druck¬ 
verhältnisse in den beiden Ventrikeln und zweitens die hochgradigen Differenzen in der 
Blutbeschaffenheit beider Herzbälften, welche durch die Eigenstmnng der Neugeborenen be¬ 
wirkt werden. Dem ersterwähnten Moment, der erhöhten Arbeitsleistung des linken Ven¬ 
trikels, durch welche eine Prädisposition des unter erhöhtem Drucke stehenden Endokards 
geschaffen werden soll, kaon wohl ein bedeutender Anteil an dem Vorwiegen der link¬ 
seitigen Endokarditis kaum angemessen werden; denn dann dürfte das im Verhältnis zur 
Arbeitsleistung des Geborenen nur ein Minimum von Arbeit produzierende, fötale Herz über¬ 
haupt nicht oder nur selten erkranken, während doeh nach den übereinstimmenden Angaben 
aller Beobachter fötale Endokarditis durchaus kein seltenes Vorkommnis ist. Auch ist heute, 
da in der Ätiologie der aknten Endokarditis der Anwesenheit von Mikroorganismen die größte 
Rolle zufällt, die Annahme, daß gerade erhöhter Druck die Lokalisation dieser Entzündungs¬ 
erreger begünstige, noch viel weniger plausibel als früher, wo man bezüglich der ätiologischen 
Verhältnisse noch ganz im unklaren war. Eine erhöhte Bedeutung für die Beantwortung der 
uns beschäftigenden Frage scheint dagegen der zweite Faktor — die Verschiedenheit der 
Blutbeschaffenheit im rechten und linken Ventrikel —, der die wesentlichste der durch die 
Geburt bedingten Abänderungen der Kreislaufverhältnisse repräsentiert, zu verdienen. Jeden¬ 
falls ist die Annahme, daß mit Rücksicht auf die für den größten Teil der Fälle von akuter 
Eodokarditis sichergestellte bakterielle Ätiologie der hauptsächlichste Anteil an der Prä¬ 
disposition des linken Herzens für die endokardiale Entzündung den Differenzen des durch 
das arterielle, resp. venöse Blut gebotenen Nährmaterials beizumessen sei, nicht ohneweiters 
von der Hand zu weisen. Vielleicht finden die entsprechenden Infektionserreger bei Sauer- 
stoffzntritt bedeutend günstigere Entwicklungsbedingungen, und sie werden deshalb, wenn 
sie sich ansiedeln, ceteris paribus dort die günstigsten Vegetationsbedingungen haben, wo 
sie am reichlichsten Sauerstoff und Nährmaterial aufnehmen können. Dies ist natürlich vor¬ 
zugsweise im linken Herzen, namentlich innerhalb der Lungenkapillaren der Fall. Dies ge¬ 
schieht um so weniger, je mehr dem Blute der leicht abgebbare Sauerstoff bereits von den 
Körpergeweben entzogen ist, also im rechten Herzen und dem Stamm der Lungenarterie, 
wo sich dem Körpervenenblute auch das venöse Blut des Herzens selbst beigemischt hat.' 

Eine genauere Präzisierung des Begriffes der fötalen Endokarditis unter Anwendung 
vervollkommneter Untersuchungsmethoden scheint immerhin sehr wünschenswert, da die ent¬ 
zündliche Genese der betreffenden Veränderungen nicht für alle Fälle über allen Zweifel 
sichergestellt ist (Weigert). 

Hier müssen auch jene eigentümlichen Bildungen erwähnt werden, welche als Reste 
embryonaler Entwicklung an den Atrioventrikularklappen zurückbleibend — wie Beanays 
nachgewiesen hat, als Reste des früheren Klappenwulstes — zu Verwechslungen mit jenen 
oben beschriebenen gallertigen Wucherungen endokarditischer Natur Veranlassung geben 
können und in der Tat, namentlich von französischen Autoren, als Produkte einer >Endo- 
cardite vögötante« beschrieben worden sind. Albini hat auf sie zaerst aufmerksam gemacht 
und Luschka hat in ihnen Blutergüsse nachgewiesen, die oft eine Umwandlung in Pigment 
erfahren. 


Anatomische Veränderungen . 

Das Endokard zeigt bei der Entzündung in den ersten Stadien (be¬ 
sonders an den Schließungslinien der Klappen) dieselbe Schwellung und 
Trübung, wie andere seröse Häute. Bald kommt es hier und an anderen 
Stellen (Sehnenfäden, Herzwand, Aorta, gesamte Klappenoberfläche) zur 
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Bildung rötlicher Wftrzchen: verruköse Exkreszenzen. Mikroskopisch beginnt 
der Prozeß mit zirkumsküpter Endothelnekrose. Das Endothel der Um¬ 
gebung sowie das Bindegewebe unter dem nekrotisierenden Endothel be¬ 
ginnt zu wuchern. Auch das Bindegewebe kann sich mehr oder weniger 
an der Nekrobiose beteiligen. Es kommt zu homogenen Ausscheidungen 
darin, in deren Umfang das vorhandene Gewebe abstirbt Auf die schon 
dadurch zustande kommende Erhebung der Oberfläche schlägt sich dann 
auch noch Fibrin nieder, wodurch die Zellen sich vergrößern. Die Gerin¬ 
nungen sind wegen der starken Beteiligung des Endothels so fest verfilzt, 
daß sie selbst durch den Blutstrom nur schwer hinweggeschwemmt werden 
können. In den sekundären Thromben werden gelegentlich auch im Blut 
vorhandene Mikroorganismen mit niedergeschlagen, die aber ätiologisch nicht 
weiter in Betracht kommen. Die leichtesten Formen der Endocarditis simples 
findet man bei malignen Tumoren, bei gewissen chronischen Eiterprozessen, 
bei Tuberkulose, Chorea (besonders zarte Auflagerungen), Diphtherie, Schar- 
lach. Bei Rheumatismus und Pneumonie finden sich ganz gewöhnlich schwerere 
Veränderungen. Je akuter, z. B. bei Rheumatismus und bei der septischen 
Endokarditis, die Ernährungsstörungen auftreten, desto eher kommt es an 
den unter dem Anprall des Blutstromes oder der Wellen besonderen mecha¬ 
nischen Insulten ausgesetzten Teilen, deren Blutgefäßnetz ja ohnehin nicht 
sehr bedeutend ist, zu größeren Nekrosen, zu tiefen Geschwörsbildungen, 
zur Abreißung einzelner Klappenteile, zur Unterminierung der Klappe, zu 
größeren oder geringeren Ausbuchtungen und Taschenbildungen (Klappen¬ 
aneurysma nach Thurnam und Ecker), zur Zerreißung von Sehnenfäden, 
wenn der entzündliche Prozeß in höherem Maße auf diese übergreift. Ja, 
in manchen Fällen kommt es sogar zum Durchbruch des 8eptums an der 
bekannten muskelfreien Stelle (Reinhardt, Hauschka), sobald sich auch hier; 
eine stärkere nekrotisierende Endokarditis etabliert, oder zum Durchbruch 
in die Vorhöfe oder großen Gefäße. Je weniger stürmisch die Entzündung 
verläuft, desto deutlicher läßt sich die weitere Ausbildung der Fibrinabschei- 
dungen auf den erkrankten Teilen beobachten, die in den verschiedensten 
Gestaltungen als flache, samtartige Auflagerungen, als zottige Wucherun¬ 
gen , als hahnenkammähnliche Exkreszenzen oder als langgestielte polypöse 
Auswüchse auf den entzündeten, meist des Epithels beraubten, mehr 
weniger große Substanzdefekte zeigenden, bisweilen aber huch unter 
den Auflagerungen völlig intakt erscheinenden Klappen sitzen. Nicht selten 
finden sich auf den entzündlich veränderten Partien auch die von Zahn 
geschilderten weißen Thromben und an den verschiedensten Stellen des 
Gewebes, so bei den septisch-ulzerösen Formen der Endokarditis, scharfe, 
umschriebene, feinkörnige, stark granulierte Einlagerungen, die schon von 
früheren Beobachtern, namentlich von Virchow, beschrieben, mit unseren 
verbesserten Untersuchungsmethoden jetzt mit Sicherheit als Mikrokokken¬ 
anhäufungen zu erkennen sind. Die Anhäufungen der Mikroorganismen liegen 
meist tief in der Substanz der Klappe eingebettet und sind von dem Ge¬ 
webe durch einen Gewebssaum getrennt, welcher das bekannte Bild des 
Kernschwundes zeigt, während jenseits dieser nekrotischen Zone sich eine 
bisweilen sehr hohe Grade erreichende Kernvermehrung als Zeichen der 
Reaktion des gesunden Gewebes gegen die Eindringlinge zeigt. Die freien 
Oberflächen des Endokards sind, je nach der Ausbreitung der Invasion, mehr 
oder weniger stark mit Fibrinauflagerungen versehen, die entweder einen 
regelmäßig streifigen Bau oder noch häufiger unregelmäßige, durch Blut¬ 
ergüsse unterbrochene Schichtung aufweisen. Eine Ausfüllung und Injektion 
der kleinsten Gefäße mit Mikroorganismen ist selten, kommt aber doch 
wohl vor; häufiger sieht man im Zentrum der Thrombosen oder Embolien 
der kleinsten Gefäße die mykotische Grundlage des Pfropfes. 


Digitized by ^.ooQle 



Endokarditis. 


177 


Aus bestimmten biologischen Eigenschaften der Bakterien werden wohl 
manche Differenzen der Gewebsstörung an den Herzklappen zu erklären 
sein. Bei Infektion durch den Streptococcus pyogenes erhalten die Gewebs- 
gtörungen einen hämorrhagischen Charakter, bei Anwesenheit des Staphylo- 
coccus pyogenes soll sich Neigung zur Eiterbildung zeigen; die verschiedensten 
Formen der Gewebsstörung liefert der Diplococcus pneumoniae. 

Eine vollständige Zuröckbildung des entzündeten Klappengewebes 
kommt, wie sich das bei der Zartheit der betroffenen Teile von selbst ver¬ 
steht, nur selten zustande; gewöhnlich entsteht im günstigsten Falle ein 
derbes, mehr oder weniger schrumpfendes Narbengewebe; die Sehnenfäden 
werden verdickt und kolbig und die Klappen retrahieren sich; auch finden 
Kalkablagerungen in dem veränderten Gewebe statt. In den während des 
entzündlichen Stadiums gebildeten Klappenaneurysmen kann durch Organi¬ 
sation eines sie ansfüllenden Thrombus eine teilweise Heilung (bisweilen mit 
Stenose des Ostiums) erfolgen. Eine Art des Heilnngsvorganges durch 
Akkommodation der Klappe hat A. v. Jaksch (Prag. Viert., 1860, III) aus¬ 
führlicher geschildert. Es werden nämlich durch Erweiterung und Dehnung 
der normal gebliebenen Segel oder einzelner Partien derselben die durch 
Schrumpfung entstandenen Defekte bisweilen völlig gedeckt; auch kann an 
den arteriellen Ostien durch Verschmelzung zweier Klappen bisweilen eine 
größere Läsion nahezu ausgeglichen werden. 

Von diesen akuten, unter günstigen Umständen zu Sklerose führenden 
Formen, sowie von den von vornherein als sklerosierende Endo¬ 
karditis auf tretenden schleichenden Erkrankungen des Endokards hat 
Rosknbach jene Form der fibrösen Verdickung, welche sich häufig bei den 
Sektionen älterer Personen findet und bisweilen noch eine größere oder 
geringere Auflagerung kleiner, ganz frischer Vegetationen zeigt, streng ge¬ 
schieden; denn sie ist nicht immer das Produkt einer längst abge¬ 
laufenen Entzündung, sie repräsentiert auch nicht eine rekurrierende 
Endokarditis, sondern sie ist gewissermaßen eine an den Stellen stärkster 
Arbeit entstandene Schwielenbildung (Drucksklerose), die ebenso¬ 
wenig zu den Folgen der Entzündungen zu rechnen ist, wie die gleich¬ 
wertigen (am Anfangsteil der Aorta und deren Klappen zu beobachtenden) 
fibrösen Verdichtungen und kleinen Defektbildungen durch fettige Usur. 
Durch alle derartigen Gewebsstörungen — mögen sie auch scheinbar längst 
abgelaofenen Vorgängen ihre Entstehung verdanken — werden eben, was 
stets berücksichtigt werden muß, loci minoris resistentiae und somit Prä¬ 
dilektionsstellen für neue Erkrankungen geschaffen. Es gibt nicht nur der 
stets zurückbleibende Irritationszustand des Gewebes schon bei kleinen In¬ 
sulten, die aus vermehrter Herztätigkeit oder aus abnormen Zirkulations¬ 
verhältnissen (beim Fieber) oder aus veränderter Blutbeschaffenheit (Anämie etc.) 
resultieren, leicht zu einem Wiederaufflackern des latenten Prozesses Ver¬ 
anlassung, sondern es bieten auch die durch die Gewebsveränderung ge¬ 
schaffenen lokalen Verhältnisse günstige mechanische Bedingungen für neue 
Niederschläge aus dem Blute und vor allem für das Haften und die An- 
siedlung in den Körper eingedrungener Mikroorganismen, die sonst leicht 
eliminiert werden würden. Dies sind die Gründe dafür, daß oft selbst alte 
sklerotische Stellen mit frischen Vegetationen bedeckt sind. 

Ganz gewöhnlich beteiligt sich das Myokardium an dem endokardi- 
tischen Prozesse, und es finden sich dann gewöhnlich kleine, diffus durch 
die Herzsubstanz verstreute Herde, die teils embolisch erzeugt sind, teils 
idiopathische Erkrankungen des Herzmuskels repräsentieren, der ja zweifellos 
in seiner Ernährung hochgradig leidet. Köster wollte selbst die sehnigen 
Verdickungen an der Spitze der Papillarmuskeln stets auf (Mikrokokken-) 
Embolien zurückführen; doch ist diese Annahme eine viel zu weitgehende, 
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da gerade hier Arbeits- and Drackatrophie des Muskels oder Sklerose in¬ 
folge vorangegangener Entzündungen sich auch bei nicht embolischer Endo¬ 
karditis sehr häufig finden. Eine bemerkenswerte Abhandlung über die Be¬ 
deutung der Veränderungen des Herzmuskels für die Symptome und den 
Verlauf der akuten Endokarditis verdanken wir E. Romberg. 

Daß auch Perikarditis neben Endokarditis häufig vorkommt, ist eine 
pathologische, Anatomen und Klinikern wohl vertraute Tatsache. Besonderes 
Interesse verdienen solche Herzbeutelentzündungen, welche keine Tendenz 
zu stärkerer Ausdehnung und Absetzung mächtiger flüssiger Ergüsse be¬ 
sitzen. Man hört in solchen Fällen nur, zwei, drei Tage dauernd, perikar¬ 
diale Reibegeräusche, z. B. an der Herzbasis, welche nicht ganz leicht von 
endokardialen Geräuschen zu unterscheiden sind. Anatomisch findet man in 
solchen Fällen fibrinöse Auflagerungen auf den Blättern des Perikards. 

Unter dem Namen »Wanden dokarditis« ist von Nauwerck eine 
mehr oder weniger chronisch verlaufende, mit starker Bindegewebsentwick- 
lung einhergehende Entzündung des Endokards beschrieben worden, welche 
in ausgedehnter Weise die Wandungen der Herzhöhle und das Septum be¬ 
trifft, ohne den Klappenapparat bis zur Entstehung einer wesentlichen 
Funktionsstörung zu verändern, und Nauwerck glaubte in diesem Prozesse, 
der nicht bloß in den oberflächlichen Schichten zur Narbenbildung führt, 
sondern mit manifesten Zeichen der Entzündung in den subendokardialen 
und den benachbarten myokardialen Partien einhergeht, ein wesentliches 
ätiologisches Moment für die Entstehung der spontanen Herzschwäche, so¬ 
wie für die Ausbildung von Klappeninsuffizienz an der Mitralis and Triku- 
spidalis infolge der Entzündung der Papillarmuskeln sehen zu dürfen. Bei 
der Erörterung der Herzmuskelkrankheiten ist auf diese Erklärung der 
spontanen Herzerweiterung noch zurückzukommen. 

Spezielle Ätiologie . 

Die speziellen ätiologischen Momente für das Auftreten einer Endo¬ 
karditis sind nur in einer Reihe von Fällen pathologisch-anatomisch oder 
gar klinisch zu eruieren. Unter gewissen Verhältnissen tritt sie überhaupt 
so schleichend in die Erscheinung, daß man sie erst als zufälligen Befand 
oder nach irgend einem besonderen Zwischenfalle, der zur genauen Unter¬ 
suchung auffordert, konstatiert, wodurch natürlich Gelegenheit gegeben ist, 
irgend eine beliebige Ursache, z. B. Erkältung, für den schon längere Zeit 
bestehenden Prozeß verantwortlich zu machen. In der weitaus größten Reihe 
der Fälle ist, worauf schon die bakterielle Genese hinweist, die Endokarditis 
eine der Lokalisationen eines Allgemeinleidens, namentlich gewisser 
Wundinfektionskrankheiten, des Puerperalfiebers und anderer Formen der 
Sepsis (oder auch der schweren Malariainfektion, Lanc&reaux). Von den 
mit Exanthemen vergesellschafteten Infektionskrankheiten geben die Masern 
und der Abdominaltyphus nur selten Veranlassung zur Erkrankung des 
Endokards, während Diphtherie und Scharlach ebenso häufig Erkrankungen 
des Herzmuskels als Endokarditis verursachen; auch kann jeder fieber¬ 
hafte Prozeß günstige Bedingungen für die Exazerbation einer 
latenten Endokarditis setzen, für die dann natürlich, falls man das 
Vorhandensein der Endokarditis nicht schon früher konstatiert hat, das 
interkurrente Leiden fälschlicherweise als das einzige und wirkliche ätio¬ 
logische Moment angesehen wird. 

Das größte Kontingent zu den Erkrankungen an Endokarditis stellt 
von den Allgemeinerkrankungen der akute Gelenkrheumatismus (15% 
aller Fälle), und es sind nicht immer die schweren, hochfieberhaften Fälle, 
welche die Endokarditis im Gefolge führen, die auch hier mit den Gelenk- 
affektionen und den anderen Lokalisationen der rheumatischen Noxe meist 
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gleichwertig ist. Daß hauptsächlich die schweren Fälle zur Endokarditis 
tendieren, ist eine Behauptung, die noch aus der Epoche stammt, in der 
man die akute ulzeröse Endokarditis noch nicht als zur Sepsis gehörig 
auffaßte, und wo man demgemäß alle mit der Sepsis fast immer verbundenen 
Oelenkschmerzen für rheumatische hielt, so daß schwere Fälle von Pyämie, 
bzw. Endocarditis septica, bei der die Symptome von seiten des Herzens 
lange latent blieben, während die Gelenkschmerzen im Vordergründe standen, 
als Fälle von akutem Gelenkrheumatismus betrachtet wurden. Es wäre des¬ 
halb eine exaktere neue Statistik in dieser Hinsicht wohl wünschenswert. 
Sehr auffallend ist es, daß bei multipeln Gelenkaffektionen die Endokarditis 
häufiger zu sein scheint als dort, wo nur ein Gelenk befallen ist und das 
schädliche Agens sich gewissermaßen an einem Orte konzentriert; Rosen¬ 
bach will in solchen Fällen n i e eine Klappenerkrankung gesehen haben. 
In Wirklichkeit ist sie nur seltener. In neuerer Zeit häufen sich die Beob¬ 
achtungen von Endokarditis nach Gonorrhöe, wie ja jetzt auch der Zu¬ 
sammenhang der infektiösen Urethritis mit Gelenkerkrankungen von der¬ 
selben ätiologischen Genese über allen Zweifel sichergestellt ist. In mehr 
als der Hälfte der Fälle handelt es sich bei Gonorrhöe um Endocarditis 
Simplex; das Rheumatoid kann dabei fehlen. Klappenfehler bleiben auch hier 
zurück. Endocarditis septica, bzw. allgemeine Sepsis mit Lokalisation am 
Endokard kann, wie bei jeder Verletzung, auch infolge einer Urethritis nach 
Gonorrhöe entstehen. Doch wäre in einem solchen Falle die Ursache der 
pyämischen Erscheinungen dann nicht der Gonokokkus, sondern einer der 
gleichzeitig eindringenden eitererregenden Mikroorganismen. 

Daß bei den im Verlaufe der Influenza beobachteten Fällen von Endo¬ 
karditis der spezifische Erreger der Influenza auch die Ursache der Endo¬ 
karditis ist, ist bisher zweifelhaft. Die Influenzainfektion schafft wohl nur 
die begünstigenden Umstände für die Ansiedlung von Eitererregern im 
Klappenapparate oder fördert die Entwicklung von Entzündungserscheinungen, 
die dort schon vorhanden sind. Es ist auch nicht unwahrscheinlich, daß 
viele Fälle von latenter Endokarditis während des Bestehens der Epidemie 
dann als typische Fälle von Influenza aufgefaßt worden sind, wenn sie eine 
plötzliche Exazerbation unter Fiebersteigerung oder Schüttelfrösten erfuhren 
und sich vorerst durch deutliche Geräuschbildung manifestieren. Man kann 
auch Fälle von fieberhafter Endokarditis oder Endocarditis ulcerosa sehen, 
wo das Symptomenbild (namentlich auch bezüglich der eigentümlichen 
Exantheme) in der ersten Woche eine gewisse Ähnlichkeit mit Influenza 
bietet. 

Auf die bei Diabetikern vorkommende Form der Endokarditis ist eben¬ 
falls vielfach die Aufmerksamkeit gelenkt worden (L£corch£ u. a.); bei uns 
sind derartige, unzweifelhaft mit der Grundkrankheit in Zusammenhang 
stehende Fälle, wenn wir von der häufigen Komplikation von Sklerose der 
Arterien und Diabetes absehen, nicht beobachtet. 

Ebenso verhält es sich mit der sogenannten luetischen Endokarditis. 
Eine Erkrankung des Endokards, deren luetische Ätiologie angenommen 
werden soll, muß so lange als Endokarditis bei Luetischen und nicht als 
Endocarditis luetica aufgefaßt werden, als nicht nachgewiesen ist, daß Lues 
und Entzündung der Herzserosa derselben ätiologischen Einheit ihre Ent¬ 
stehung verdanken. Dieser Nachweis würde jetzt wohl möglich sein, weil 
wir das Virus der Lues eben kennen gelernt haben. In jedem Falle von 
sogenannter luetischer Endokarditis haben wir aber auch mit der Möglich¬ 
keit zu rechnen, daß nur der infolge einer konstitutionellen Erkrankung 
geschwächte Organismus einen besseren Nährboden für die Ansiedlung von 
Mikroorganismen im Endokard geboten hat (ähnlich wie bei der sogenannten 
Sekundärinfektion, der Invasion von Eitererregern bei Scharlach oder anderen 
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Erkrankungen), oder daß bereits am Endokard lokalisierte Mikroorganismen, 
die sich nur noch nicht entwickeln konnten, unter dem begünstigenden Ein¬ 
flüsse der Allgemeinerkrankung eine Förderung ihres Wachstums erfahren 
haben. So finden wir ja auch bei herabgekommenen Individuen oder bei 
marantischen älteren Leuten ganz unerwartet häufig eine frische oder rezidi¬ 
vierende Endokarditis. Aus den etwaigen Erfolgen der Therapie, falls sie 
nicht etwa ganz besonders prägnant sein sollten, die luetische Natur der 
Erkrankung ableiten zu wollen, geht wohl nicht gut an, da man bei dieser 
Folgerung post hoc den größten Täuschungen ausgesetzt ist. Der pathologisch¬ 
anatomische Befund kann ebenfalls nicht als ausschlaggebend für die Fest¬ 
stellung der Ätiologie angesehen werden, denn wir besitzen kein einziges 
Kriterium dafür, daß ein bestimmtes pathologisches Produkt (sogenannter 
tertiärer Natur) nur als charakteristisches Produkt der Lues und als nichts 
anderes anzusehen ist. Man bewegt sich bei der Beurteilung aller Vor¬ 
kommnisse dieser Kategorie in einem beständigen Zirkelschlüsse, indem man 
folgert: Dieses pathologische Produkt hat eine gewisse Eigentümlichkeit, 
durch die es von anderen unterschieden wird; es findet sich auch, nament¬ 
lich, wenn man darnach sucht, häufig Lues in der Anamnese angegeben; 
folglich ist das Produkt luetischer Natur. 

Es war bereits von der Endokarditis der Tuberkulösen mit Bazillen 
in den sekundären Auflagerungen die Rede. Die miliare Tuberkulose des 
Endokards bei akuter Miliartuberkulose kommt stets (sehr häufig) vor. Im 
allgemeinen gibt es aber doch einen gewissen Antagonismus zwischen chro¬ 
nischer Tuberkulose und Krankheiten des Endokards, wenigstens der V. 
mitralis. Einerseits ist beim Bestehen speziell eines Mitralklappenfehlers 
(Stenose) die Entstehung von Tuberkulose ein recht seltenes Vorkommnis, 
andrerseits gehört bei bereits vorhandener deutlicher Phthise die Ausbildung 
eines Klappenfehlers zu den selteneren Vorgängen. Aortenfehler und Tuber¬ 
kulose findet man noch am häufigsten nebeneinander, wenn man von ge¬ 
wissen kongenitalen Vitien absieht. 

Bei Kindern ist die Endokarditis nicht selten; recht selten ist sie, 
wenn man von kleinen, oft wohl erst in der letzten Krankheit entstehenden 
warzigen Wucherungen absieht, bei Greisen, obwohl Klappenfehler hier in¬ 
folge von arteriosklerotischen Prozessen häufig sind. Die größte Häufigkeit 
erreichen die Erkrankungen an Endokarditis bei Individuen, die im zweiten, 
dritten oder am Anfang des vierten Dezenniums stehen, und dies Verhalten 
kann wohl mit den Anstrengungen und Schädlichkeiten, denen der Mensch 
in diesem Alter sich am meisten auszusetzen pflegt, in Zusammenhang ge¬ 
bracht werden. Bei Personen, die an Gelenkrheumatismus erkrankt sind, 
sind die Chancen für den Eintritt einer Endokarditis um so günstiger, je 
jünger der Kranke ist; doch sind viele Beobachter nach den während der 
letzten Jahrzehnte angestellten und auf Obduktionsergebnisse gestützten 
Beobachtungen zu der Überzeugung gelangt, daß trotz der scheinbar für 
eine endokardiale Läsion sprechenden physikalischen Erscheinungen am 
Herzen Perikarditis (wenigstens in »abortiven« Formen) ein weit häufigeres 
Vorkommnis bei Rheumatismus jugendlicher Individuen ist, als wir früher 
Ursache hatten anzunehmen. Selbstverständlich bieten Personen, bei denen 
bereits eine Entzündung oder Schädigung des Endokards vorhanden ist, 
einen günstigen Boden für das Entstehen oder die Rekrudeszenz des patho¬ 
logischen Prozesses an den Klappen, sei es, daß eindringende Schädlich¬ 
keiten an dem erkrankten Gewebe die günstigsten mechanischen Bedin¬ 
gungen für ihre Ansiedlung finden, sei es, daß Mikroorganismen, die von 
früher her an der betreffenden Stelle angesiedelt sind, aber hier gewisser¬ 
maßen nur vegetieren, plötzlich unter günstigen Verhältnissen zu regem 
Leben sich entwickeln. So sind die rekurrierenden und gewisse Formen der 
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septischen Endokarditis zu erklären, so erklärt sich, warum unter dem Ein¬ 
flüsse fieberhafter, sonst nicht zu Endokarditis disponierender Erkrankung 
plötzlich eine Affektion des Endokards sich ausbildet, so werden wohl auch 
die sogenannten Sekundär- und Mischinfektionen verständlich, von denen 
neuerdings viele Beispiele berichtet werden. So fand z. B. Senger bei einem 
Typhuskranken in einer frischen endokardialen Auflagerung den Strepto¬ 
coccus pyogenes, der nach A. Fraenkel, Freudenberg u. a. ganz gewöhnlich 
der Träger der Sekundärinfektion bei Scharlach ist. 

Auffallend sind die Beobachtungen Kundrats, der bei Karzinomkranken 
die Klappen des Endokards mit typischen Krebswucherungen besetzt fand, 
während er bei Tuberkulösen in den (sekundären!) Auflagerungen Tuberkel¬ 
bazillen konstatieren konnte, ein Befund, der immerhin selten ist, da man 
trotz vielfacher Sektionen Tuberkulöser nur verhältnismäßig selten endo- 
kardiale Veränderungen findet. Bei akuten Lungenerkrankungen, Pneumonie, 
Perikarditis, putrida etc. sind endokardiale Lokalisationen sehr häufig, nament¬ 
lich scheint der FRAENKELsche Pneumokokkus sich verhältnismäßig häufig auf 
dem Wege eines Niederschlags aus dem Blutstrom am Endokard anzusiedeln. 

Die Endocarditis pneumonica, verursacht durch den FRÄNKELschen 
Pneumokokkus, zeigt oft den Typus der ulzerösen, aber auch den der üppigst 
verrukösen Entzündungsform; sie befällt mit Vorliebe die Aortenklappen 
und führt häufig zur Bildung sehr ausgebreiteter, bisweilen flottierender 
Vegetationen (Weichselbaum). Einen Fall von Xanthelasma im Endokard 
der Mitralklappe hat Lbubb beobachtet. 

Symptomatologie . Die Symptomatologie der frischen Endokarditis 
ist äußerst inkonstant und wechselnd. Eine Wandendokarditis kann sich 
überhaupt höchstens durch Embolien verraten. In einer Reibe von Fällen 
zeigen die Kranken, bei denen man in der Lage ist, die erste Entwicklung 
des Prozesses mit Sicherheit zu beobachten, weder fieberhafte Erscheinungen 
noch sonstige subjektive Symptome. Wir müssen es uns zur unbedingten 
Hegel machen, das Herz, z. B. bei Rheumatismus, ohne Rücksicht auf All¬ 
gemeinbefinden und Klagen täglich zu untersuchen. So finden wir, daß in 
Fällen von ziemlich leichtem Gelenkrheumatismus, bei denen, trotzdem eine 
tägliche genaue Untersuchung standfand, erst nach dem Eintritte der Re¬ 
konvaleszenz, wenn die sich subjektiv ganz wohl fühlenden Patienten bereits 
orahergehen, auskultatorische und perkussorische Zeichen als erste und 
einzige Symptome einer stetig fortschreitenden Endokarditis auftreten und, 
ohne daß die Patienten irgendwelche Beschwerde empfinden, sich zu einem 
deutlich nachweisbaren Klappenfehler entwickeln. Unter anderen Verhält¬ 
nissen bietet eine akut einsetzende Endokarditis viel manifestere, manchmal 
sogar stürmische Symptome, die natürlich von der In- und Extensität des 
Prozesses und von dem Kräftezustande des Kranken bestimmt sind. Sehr 
häufig bestehen subjektive Beschwerden, die sich hauptsächlich in Herz¬ 
klopfen, welches oft objektiv gar nicht nachweisbar ist, in Atemnot und 
Oppressionsgefühl, sowie in Schmerzen über dem Sternum und neuralgischen 
Schmerzen an der Brustwand äußern; häufig aber rühren die obenerwähnten 
Symptome von anderweitigen Erkrankungen der Lunge oder des Herzens 
oder von dem begleitenden Fieber her. 

Objektiv findet sich eine Erhöhung der Temperatur, die meist eine 
unregelmäßige Form der Kurve bietet, selten eine kontinuierliche gleich¬ 
mäßige Erhöhung zeigt; häufig ist das Fieber ein exquisit hektisches mit 
beträchtlichen Differenzen (bis zu 5°) der einzelnen Temperaturmessungen. 
Oft bestehen regelmäßige, zu bestimmten Stunden einsetzende Fröste nach 
dem Typus des Wechselfiebers, bisweilen zeigt sich nur Frösteln vor der 
beträchtlichen Temperatursteigerung. Schüttelfröste deuten oft, aber durch¬ 
aus nicht immer, auf Embolie hin, doch kann natürlich auch eine plötzliche 
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Fieberexazerbation ohne Schüttelfrost beim Eindringen oder bei der Aus¬ 
bildung eines frischen Schubs von Infektionsträgern auftreten. 

v. Leyden unterscheidet vier Formen der intermittierenden Fröste bei 
der Endokarditis. Die erste Gruppe bilden die sich an septische Prozesse 
anschließenden Endokarditiden, die zweite diejenigen Fälle, in welchen neben 
unregelmäßigem Fieber erratische Fröste auftreten; in die dritte Kategorie 
gehören die Beobachtungen, in denen intermittierendes Fieber ohne nach¬ 
weisbare oder wenigstens lange Zeit nicht nachweisbare Herzaffektion be¬ 
steht und zur vierten sollen die Fälle zählen, bei denen intermittierendes 
Fieber einen Patienten befällt, der an einem manifesten, wohlkompensierten 
(und fieberlosen) Herzfehler leidet. Bei der großen Zahl von Fällen von 
Endokarditis finden wir aber wohl nur selten Kranke, die während längerer 
Zeit in eine bestimmte Kategorie dieses Schemas gepaßt hätten; gewöhn¬ 
lich zeigen sich in einem und demselben Falle alle Fiebertypen, doch sind 
natürlich die Fälle, die mit häufigen Schüttelfrösten vergesellschaftet oder 
von kontinuierlichem Fieber begleitet sind, prognostisch am ungünstigsten. 
Nafeh Ablauf des Schüttelfrostes oder bei stärkerer Remission des Fiebers 
erfolgt profuser Schweißausbruch und in schweren Fällen bietet dieser un¬ 
stillbare Schweiß, der die Kranken sehr schwächt, eine der unangenehmsten 
Komplikationen des Leidens. 

Nicht gerade wichtige Aufschlüsse gibt die Untersuchung des Pulses, 
der allerdings in ausgeprägten Fällen an allen Arterien die Form eines sehr 
charakteristischen Erregungspulses mit sehr hohen, hüpfenden Wellen bei 
mäßiger Spannung zeigen kann und ebenso, wie die ihm zugrunde liegende 
vermehrte Herztätigkeit, in keinem Verhältnisse zu der Höhe des vor¬ 
handenen geringen Fiebers steht. Diese Erregungspulse sind vielleicht auf 
eine gesteigerte Reizbarkeit des Herzmuskels zurückzuführen. Irregularität 
des Pulses begleitet häufig die Endokarditis, bisweilen tritt sie nur perio¬ 
disch auf; selten findet sich deutliche Verlangsamung der Pulsfrequenz, 
häufiger Beschleunigung derselben; in manchen Fällen, die mit Genesung 
enden, besteht längere Zeit hindurch exquisiter Pulsus bigeminus. Schmerzen, 
Präkordialangst werden selten angegeben. Diese Symptome gehören erst 
dem Klappenfehler etc. an. Schon häufiger hören wir über flüchtige Stiche 
in der Herzgegend klagen. Gerade diese Fälle sind aber diejenigen, in denen 
eine abortive Perikarditis oder auch eine Pleuritis daneben läuft. Je nach¬ 
dem die gesetzten Störungen mehr oder weniger kompensiert werden, sind 
Erscheinungen, die auf ungenügende Zirkulation hindeuten, zu beobachten. 
Es tritt (vom Fieber unabhängig) Erhöhung der Atemfrequenz, deren Ur¬ 
sache oft nur die schmerzhaften Sensationen in den Brustmuskeln sind, 
Stauung in der Lunge oder den Unterleibsorganen auf; sehr häufig sind 
natürlich bei starken Auflagerungen auf dem erkrankten Endokard die Er¬ 
scheinungen der Embolie gewisser Gefäßbezirke, die sich beim Sitz des 
Pfropfs in den Lungengefäßen durch die Symptome lokaler, begrenzter In¬ 
filtration, namentlich durch Reibegeräusche und Hämoptyse, beim Sitz in 
den Nieren durch Albuminurie und Hämaturie (gewöhnlich bei Abwesenheit 
von Zylindern, aber öfter unter reichlicher Ausscheidung von Rundzellen), 
in der Milz durch plötzliche lokale oder diffuse Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit des Organs kundgeben. Auffallend ist immerhin, daß trotz be¬ 
trächtlicher Herzschwäche, vielleicht infolge des Kräfte Verfalls, Zyanose nur 
selten vorhanden ist. Die Patienten sind meist, wenn nicht gerade hohe 
Temperatur besteht, blaß und zeigen in späteren Stadien der Erkrankung 
als Zeichen der Blutzersetzung gelbliche bis wachsgelbe Farbe; nicht selten 
sind sie an den Skleren deutlich ikterisch. 

Die physikalische Untersuchung des Herzens, welche in einzelnen 
Fällen sehr prägnante Befunde liefert, gibt wiederum häufig sehr zweideutige 
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Resultate. In etwa 90% d er Fälle ist die Lokalisation eine bikuspidale, 
ziemlich oft erscheinen mehrere Klappen ergriffen. Seit Einführung der 
Salizyltherapie findet man gerade in der Zeit, wo die Patienten sich mit 
dem Nachlassen der Schmerzen, der starken Schweiße etc. wohl zu fühlen 
beginnen, den Beginn der Endokarditis. Bei geringen Gewebsveränderungen 
an den Klappen wird die Funktion derselben natürlich so wenig alteriert, 
daß entweder keine oder für die Diagnose der Endokarditis unsicherer ver¬ 
wertbare, schwache Geräusche auftreten. Das erste, was man an den Ostien 
hören kann, sind gewisse Modifikationen der Töne, besonders an der Valvula 
bicuspidalis, welche den Geräuschen vorausgehen (v. Jaksch d. Ä.). Mehrere 
Tage hindurch kann man verfolgen, daß bei ruhiger Schlagfolge des Herzens 
der 1. Ton an der Spitze tiefer und dumpfer, eventuell auch schwächer wird. 
Der 2. Ton verhält sich normal. Es ist natürlich nicht die Dumpfheit an 
sich, sondern die verfolgbare rasche Änderung, was pathologische Be¬ 
deutung besitzt; der Timbremodifikation folgt ein Geräusch. In anderen 
Fällen wird jene Timbreänderung sicher vermißt. In einigen derselben treten 
Geräusche auf, welche zunächst mit dem daneben hörbaren 1. Bikuspidalton 
nicht zusammenzuhängen scheinen und erst später mit demselben zusammen¬ 
fließen. Es handelt sich wohl hier um endo , nicht um perikardiale Ge¬ 
räusche, obwohl Verwechslungen mit letzteren nicht ganz ausgeschlossen 
sind. Oder endlich der 1. Ton wird nach vorausgegangener Timbremodifikation 
oder ohne solche durch ein anhängendes Geräusch verändert oder völlig 
substitutiert. Dies kann sich rasch oder langsam vollziehen. Geräusche von 
der Art derjenigen bei Mitralstenose kommen ebenfalls, aber nur selten, 
zur Beobachtung. Solche Fälle sind dann diagnostisch besonders sicher. Be¬ 
schleunigte oder erregte Herztätigkeit maskiert das beginnende Blasen. Die 
Akzentuation des 2. Pulmonaltones bei mitraler Endokarditis kommt bald 
sehr rasch zustande, bald läßt sie längere Zeit auf sich warten. An der 
Aorta sind die entstehenden Geräusche zumeist zuerst systolisch. Die Puls- 
zelerität bildet sich nicht so rasch aus wie z. B. bei einem gelungenen Tier¬ 
versuch mit Schädigung der Aortenklappen. Höchst bemerkenswert ist. daß 
Geräusche später wieder vollständig schwinden können. In den (seltenen) 
Fällen von (gewöhnlich septischer) trikuspidaler Endokarditis findet sich ein 
gewöhnlich lautes Geräusch am unteren Sternalende; rasch stellt sich dabei 
auch der Venenpuls her. Die noch viel seltenere pulmonale Lokalisation 
bewirkt Geräuschbildung (systolisch oder diastolisch) an der entsprechenden 
Stelle. Ist die Endokarditis ausgebreitet und sitzt sie an Stellen, die für 
den ungehinderten Schluß der Klappe sehr wichtig sind, wird durch die 
entzündlichen Produkte, welche ja immer auf dem dem Blutstrome zuge¬ 
kehrten Teile der Klappe sitzen, oder durch Aneurysmenbildung das Segel 
schwer beweglich oder das Ostium stenosiert, so können die Geräusche ganz 
charakteristisch, wie bei ausgebildeten Klappenfehlern, werden. Häufig wird 
es durch die ungenügende Herzaktion, selbst wenn alle Bedingungen zur 
Entstehung eines charakteristischen Geräusches gegeben sind, schwierig 
gemacht, das Auftreten überhaupt und die Entstehungsart desselben zu 
bestimmen. In Fällen von flottierenden Klappenvegetationen sind die aus¬ 
kultatorischen Erscheinungen sehr wechselnd; die Geräusche verschwinden 
und treten wieder auf, je nachdem durch die beweglichen Exkreszenzen das 
Ostium mehr oder weniger verlegt, der Blutstrom mehr oder weniger be¬ 
einflußt wird. Derartig entstehende Geräusche pflegen mit dem Auftreten 
von größeren Embolien nicht selten zu verschwinden; es ist dann wohl die 
flottierende Vegetation durch den Blutstrom abgerissen und der Embolus 
verschleppt worden, so daß das Ostium, an dem das Geräusch entstand, 
nun meist völlig frei und für den Blutstrom durchgängig gefunden wird. 
Bei stärkerer Ausbildung der Endokarditis, namentlich an den Aortenklappen, 
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treten systolische oder diastolische musikalische, ziemlich laute, oft auf 
weitere Entfernung hörbare Geräusche auf, die eine prognostisch ungünstige 
Bedeutung haben, da sie auffallend häufig mit schnellem Zerfall der Auf¬ 
lagerungen und steter Neubildung der Vegetationen vergesellschaftet sind, 
so daß sie gewöhnlich nach verhältnismäßig kurzer Dauer der Erkrankung 
zum Exitus führen. Namentlich wenn ein musikalisches Geräusch, dessen 
Ursprungsstelle das Endokard ist, unter Fiebererscheinungen auftritt, ist die 
Prognose recht ungünstig. 

Im allgemeinen kann man aus der Starke der Geräusche nicht auf 
die Extensität oder Intensität des entzündlichen Prozesses schließen; für 
diese Feststellung ist das Verhalten des Fiebers und die Art und Stärke 
der Herztätigkeit allein ausschlaggebend. Auch das Maximum der Hörbar¬ 
keit des Geräusches liefert nicht immer direkten Aufschluß für den Sitz der 
Erkrankung; gewöhnlich halten sich auch die Geräusche nicht streng an die 
Phasen der Herztätigkeit. 

Die Ergebnisse der Perkussion sind gewöhnlich anfänglich, solange sich 
eben noch kein eigentlicher Klappenfehler ausgebildet hat, recht unbedeu¬ 
tende. Die Differenzen von der Norm fehlen oder sind zunächst so gering, 
daß man damit nichts anfangen kann. Je größer die Funktionsstörung der 
Klappe ist (in über 50% der Fälle entwickelt sich der Klappenfehler unter 
unseren Augen während der Kur einer rheumatischen Affektion), desto eher 
kommt es natürlich zu den bekannten Veränderungen der einzelnen Herz¬ 
abschnitte durch Dilatation und Hypertrophie). Selbst bei verhältnismäßig 
bedeutenderer Rückstauung, als dies bei der im ganzen doch immerhin 
mäßigen Ausdehnung der endokarditischen Zerstörungen beim Menschen 
der Fall ist, nämlich bei den großen, experimentell gesetzten Läsionen, 
ist die im Anschlüsse an den Defekt entstandene Dilatation oft kaum 
nachweisbar, und zu einer Hypertrophie kommt es, wie wir gezeigt 
haben, auch erst nach einiger Zeit. In klinischen Fällen sehen wir aber 
manchmal beim akut sich ausbildenden Klappenfehler wieder ein Kleinwerden 
des dilatierten Herzens! Immerhin zeigt es sich jetzt, wo wir jeden Fall 
röntgenologisch genau verfolgen, daß speziell die Konfiguration der Herz¬ 
silhouette im Sinne des resultierenden Klappenfehlers verhältnismäßig rasch, 
innerhalb weniger (2—3) Wochen, zustande kommt. Die breitere Ausdehnung 
des Herzstoßes und die größere Extensität der Herzdämpfung, welche schon 
frühzeitig zur Beobachtung kommt, ist zum Teil nicht als Ausdruck einer 
Vergrößerung des Herzens, sondern als eine Folge der bei fieberhaften 
Krankheiten und bei längerer Bettlage des Kranken wegen oberflächlicher 
Atmung so häufig auftretenden Retraktion der vorderen Lungenränder auf¬ 
zufassen. 

E. Romberg hat in sehr eingehender Weise vom anatomischen und 
klinischen Standpunkte die aus speziellen Veränderungen des Herzmuskels 
resultierenden Erscheinungen im Verlaufe der akuten Endokarditis darge¬ 
legt. Die Symptome von seiten des Herzmuskels machen nicht selten, z. B. 
bei Diphtherie, Pocken, eine Erkennung der Endokarditis unmöglich. Die 
diagnostische Frage lautet dann oft: besteht eine Myokarderkrankung mit 
oder ohne Klappenbeteiligung? Unsere Entscheidung fällt nicht selten ledig¬ 
lich »statistisch«. 

Von großer Bedeutung für das Krankheitsbild der Endokarditis sind 
die mannigfachen Begleiterscheinungen, die mit mehr oder weniger großer 
Regelmäßigkeit zur Beobachtung gelangen. Eine der wichtigsten in Betracht 
kommenden Fragen, welche bereits eine ganze Literatur hervorgerufen hat, 
ohne zur Erledigung zu gelangen, ist die, namentlich auch in ätiologischer 
Beziehung bedeutungsvolle, von dem Kausalverhältnisse zwischen Endokar¬ 
ditis und Chorea, das von englischen und französischen Autoren stets als 


Digitized by ^.ooQle 



Endokarditis. 


185 


ein sehr nahes geschildert wurde (West, Roger und namentlich See), während 
deutsche Beobachter diesen Kausalnexus früher bestritten haben. In betreff 
dieses Punktes sind, wie gesagt, die Akten noch nicht völlig geschlossen. 
Es kann aber nicht bezweifelt werden, daß in vielen Fällen von Chorea 
Erscheinungen am Herzen auftreten, welche nur auf eine Endokarditis oder 
Endoperikarditis zu beziehen sind. Auch durch Sektionsergebnisse (Clifford, 
Allbutt und viele andere) sind positive JBefunde in dieser Richtung geliefert 
worden. Eine irgendwie sichere Angabe über den genetischen Zusammen¬ 
hang beider Prozesse, sofern auch der Rheumatismus als Bindeglied ange¬ 
nommen wird, läßt sich trotzdem nicht machen. Jeder Kliniker kommt in 
die Lage, die Komplikation unzweifelhaft zu beobachten; in manchem Falle 
gehen sogar die ersten endokardialen Symptome den choreatischen Er¬ 
scheinungen um wenige Tage voraus. Wenn bei Chorea irgend welche endo- 
kardiale Symptome sich einstellen, kann man fast sicher sein, daß die even¬ 
tuelle Obduktion eine Endokarditis mit zarten Auflagerungen ergibt. Chorea¬ 
kranke müssen natürlich nicht nur während der Erkrankung bezüglich des 
Herzbefundes sorgfältig kontrolliert, sondern auch längere Zeit nach der 
Erkrankung mit Rücksicht auf das Auftreten eines ausgebildeten Klappen¬ 
fehlers beobachtet werden. Je öfter festgestellt wird, daß sich an Chorea 
in unzweideutigem Zusammenhänge Herzfehler anschließen, wenn (auch ab¬ 
gesehen von den immer nur gelegentlichen Obduktionen) klinisch mit voller 
Regelmäßigkeit Garantien dafür sich ergeben, daß die als endokarditisch 
gedeuteten Herzbefunde im floriden Stadium der Chorea wirklich diesen 
Ursprung haben, zu einer desto begründeteren Auffassung werden wir dies¬ 
bezüglich gelangen. Eine wesentliche Stütze für die rheumatische Genese 
der Chorea und ihren Zusammenhang mit Endokarditis liegt allerdings 
schon in dem Nachweis, daß bei Choreakranken ein Herzleiden während 
der Erkrankung oder im Anschlüsse daran wirklich auffallend häufig auf- 
tritt. Diesen Nachweis suchte schon Osler in einer größeren Statistik zu er¬ 
bringen. 

Nach Osler muß man die Krankheitsfälle von Chorea und Endokar¬ 
ditis nach zwei Kategorien betrachten, nämlich die Endokarditis während 
des Choreaanfalles und die Folgezustände der Endokarditis nach Ablauf der 
Krankheit. Bei 115 tödlich endenden Fällen von Chorea, die Osler zusammen- 
gestellt hat, wurden die Herzklappen bei der Sektion in nur 10 Fällen nor¬ 
mal gefunden, obwohl sich in manchen der deutliche Gewebsstörungen zeigen¬ 
den Fällen während des Lebens bei genauer Beobachtung Herzgeräusche 
nicht auf finden ließen. Die hauptsächlichste Lokalisation zeigt die Mitral¬ 
klappe; viel seltener finden sich die Aortenklappen erkrankt. Bei Unter¬ 
suchungen von 110 Leuten, die früher Chorea überstanden hatten, fand er 
das Herz in 43 Fällen normal; bei 13 Individuen bestanden funktionelle 
und bei 43 organische Störungen. Auf Grund seiner Statistik ist Osler 
allerdings, wie nicht verhehlt werden darf, der Ansicht, daß die Herzerkran¬ 
kungen bei Chorea nicht rheumatischen Ursprungs seien. Dieser Ansicht 
kann man sich aber in dieser strikten Fassung nicht anschließen. 

Von ferneren Begleiterscheinungen sind zu erwähnen: Myokarditis, 
Perikarditis, Pleuritis, welche mit Infarktbildung in der Lunge einhergehen, 
aber auch ohne einen solchen Anlaß auftreten kann, ferner Nephritis. Die 
Nierenerkrankung kann entweder durch nachweisbare Embolien der Renal¬ 
gefäße hervorgerufen sein, oder sie repräsentiert das Bild der akuten 
Nephritis; nicht selten gelangt die typische, durch Bakterieninvasion er¬ 
zeugte Nephritis haemofrhagica diffusa, deren experimentelle Erzeugung 
schon Rosenbach gelang, zur Beobachtung. Daß auch Abszeßbildungen in 
der Leber und Milz, die von Embolisierung durch Eiterungserreger herrühren, 
nicht selten sind, ist bereits erwähnt worden. 
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Bezüglich der nicht ganz seltenen Komplikation mit Ikterus mnß fol¬ 
gendes erwähnt werden: Infolge der vorhandenen Blutzersetzung, bzw. des 
gesteigerten Blutzerfalles findet ein reichlicher Zufluß von zerfallenem Blut 
(Hämoglobinlösung), das aus dem Kreisläufe ausgeschieden werden muß, zur 
Leber statt, und die dadurch gesteigerte Lebertätigkeit (Gallenfarbstoff¬ 
bildung) findet nach einer landläufigen Anschauung ihren Ausdruck in einer 
Gallenstauung und in einer mehr oder weniger starken Resorption von 
Gallen bestand teilen ins Blut (hämato-hepatogener Ikterus), die zur Gelb¬ 
färbung der äußeren Haut und der Skleren führt und deren Vorstadium 
wachsartige Blässe und leichte gelbliche Färbung der betreffenden Partien 
als Zeichen des abnehmenden Hämoglobingehaltes des Blutes ist. Um einen 
Stauungsikterus handelt es sich wohl meist nicht, da zu einem solchen nur 
dort Veranlassung vorliegen kann, wo bereits eine beträchtliche Schwächung 
des Herzens und eine bedeutende Erschwerung des Abflusses aus den Leber¬ 
gefäßen Platz gegriffen hat, was natürlich bei akuter Endokarditis selten 
der Fall ist; ganz abgesehen davon, daß venöse Stauung bei Krankheits¬ 
prozessen doch wohl kaum so hochgradig werden kann, um zur Resorption 
von Galle Veranlassung zu geben. Eher würde ja wohl überhaupt die Gallen¬ 
sekretion aufhören. Um einen Resorptionsikterus durch Gallenstauung in 
den Gallenwegen (auf der Basis katarrhalischer Zustände) kann es sich auch 
nicht handeln, da die Leber gewöhnlich kaum vergrößert ist und die Fäzes 
gefärbt bleiben; es ist also die eben entwickelte Annahme einer Polycholie 
durch Mehrarbeit der Leber, für welche der gesteigerte Zerfall von Blut 
Veranlassung gibt, die wahrscheinlichste. Als Zeichen der veränderten Gefäß¬ 
ernährung können auch Nierenblutungen, ebenso Nasen- und Darmblutungen 
auftreten. 

Von Seiten des Darmkanales sind die Symptome nicht bedeutend. Mit¬ 
unter besteht Diarrhöe, Abgang von blutigen oder schleimigen Fetzen, also 
ein Zustand, der unter dem Bilde der Dysenterie verläuft und gewöhnlich 
das Zeichen einer Embolie der Darmgefäße ist. 

Sehr zahlreich und verschiedenartig sind die Erscheinungen auf der 
Haut, die auch im Verlaufe der leichtesten Form der Endokarditis Vor¬ 
kommen können, aber gewöhnlich um so stärker ausgeprägt sind, je mehr 
die Erkrankung ausgebreitet ist und zu Embolisierung Veranlassung gibt. 
Wir finden über den ganzen Körper verbreitet, namentlich aber an den 
Unterextremitäten, alle Formen der Exantheme, makulöse, papulöse, roseola- 
und masernartige Flecken, Urtikariaeffioreszenzen, scharlachartige Erytheme 
mit nachfolgender Abschuppung, kleine Bläschen, Knötchen, ja selbst Pusteln 
und ausgebreitete Blutextravasate oder kleinste zirkumskripte Petechien, 
so daß das typische Bild einer selbständigen Hauterkrankung vorgetäuscht 
wird. Von sonstigen Symptomen seitens des Hautorganes ist nur die über¬ 
mäßige Schweißbildung, die mit den veränderten Temperaturverhältnissen 
zusammenhängt, zu erwähnen. 

Eine gleiche Genese wie die Hautblutungen haben die kleinsten Netz¬ 
hautblutungen; auch sie sind nicht immer ein Zeichen einer nachweislichen 
kleinsten Mikroorganismenembolie. 

Gehirnerscheinungen treten im Verlaufe der Endokarditis in leichter 
oder schwerer Form auf; sie sind entweder Folge der bloßen mechanischen 
Zirkulations- oder der allgemeinen Ernährungsstörung oder sie hängen direkt 
von dem Verschlüsse von Gehirngefäßen durch Embolie ab. Von Wbstphal 
und anderen Autoren (Sioli) sind Fälle beschrieben worden, in denen eine 
ulzeröse Endokarditis im Puerperium unter dem Bilde einer Puerperal¬ 
psychose, resp. des Delirium acutum, verlief; doch scheint in diesen Beob¬ 
achtungen eine individuelle Disposition die Hauptursache der unter einer 
bestimmten Form psychischer Alienation sich präsentierenden Erkrankung 
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abgegeben zu haben; auch können zahlreiche kleinste Embolien die Ursache 
der Ernährungsstörung, die zu einem bestimmten psychischen Symptomen - 
komplexe führt, gewesen sein. Daß die infektiöse Embolie zu Gehirnabszessen 
nnd zu Meningitis führen kann, braucht wohl nicht erst hervorgehoben zu 
werden. 

Verlauf. Der Verlauf der Endokarditis ist, wie sich das aus der Be¬ 
trachtung der eigentümlichen Formen der entzündlichen Veränderungen und 
ihrer Einwirkung auf den Kreislaufapparat ergibt, durchaus verschieden, und 
auch über die Dauer der Prozesse läßt sich im ganzen wenig aussagen, da 
eine scheinbar sehr gutartige Form durch schwere Embolien, jede rezentere 
Form durch plötzliche Herzschwäche (Lungenödem) tödlich werden kann, 
und da selbst eine scheinbar abheilende unbedeutende Erkrankung durch 
ein Rezidivieren des Prozesses oder Embolisierung wichtiger Organe einen 
sehr malignen Ausgang zu nehmen imstande ist. Auch plötzlich eintretende 
starke Insuffizienz von Klappen (infolge von perforierender Ulzeration oder 
durch Abreibung entzündlich veränderter Sehnenfäden) kann bei geschwächten 
Kranken eine sonst anscheinend leichte Endokarditis plötzlich zu einer 
schweren Affektion machen. Oft geht wiederum eine sehr stürmisch, mit 
sehr bedrohlichen Symptomen einsetzende Endokarditis in den chronischen 
Zustand über, und es läßt sich a priori nie bestimmen, welchen Ausgang 
die Erkrankung nehmen wird. Bemerkenswert ist eine Gruppe seltener Fälle 
von rheumatischer Endokarditis, wobei die Herzaffektion von allem Anbeginn 
so schwer einsetzt, daß bereits im Stadium des »akuten Klappenfehlers« 
der Exitus eintritt (maligne rheumatische Endokarditis). Am schlimmsten 
ist es natürlich, wenn zu einer Endokarditis sich ein septischer Zu¬ 
stand hinzugesellt oder wenn sich die Endokarditis als Teilerschei¬ 
nung der Sepsis präsentiert. 

Daß der Verlauf der Endokarditis auch von der größeren Benignität 
oder Malignität der anderen obenerwähnten Begleiterscheinungen in den 
einzelnen Organen, von dem Kräftezustande, von der die Endokarditis be¬ 
dingenden oder komplizierenden Grundkrankheit abhängt, braucht wohl nicht 
besoders betont zu werden. 

Diagnose . Die Diagnose der Endokarditis ist, wie sich aus den oben 
angeführten Tatsachen ergibt, nur selten leicht, auch bezüglich der Lokalisa¬ 
tion an den einzelnen Klappen. Ein leichtes Blasen an einem der Ostien, 
sowie selbst eine anscheinende Herzvergrößerung lassen sich oft ungezwungen 
aus dem vorhandenen Infekt ableiten; nur da, wo die Höhe des Fiebers in 
keinem Verhältnis zu der erregten Herzaktion und zu den anderen Sym¬ 
ptomen am Zirkulationsapparate steht, oder wo bei vorhandenem Gelenk¬ 
rheumatismus die Höhe des Fiebers durch nicht den bestehenden gering¬ 
fügigen Gelenkerkrankungen entspricht, deutet, bei Ausschluß von Perikar¬ 
ditis und Myokarditis, das Auftreten eines Geräusches oder einer kleinen 
Veränderung der Herzaktion und der Töne mit ziemlicher Wahrscheinlich¬ 
keit auf das Vorhandensein einer frischen Endokarditis. Die Diagnose einer 
primären (nicht rezidivierenden) Endokarditis läßt sich selbstverständlich 
nur stellen, wenn man die Präexistenz eines Klappenfehlers mit seinen 
charakteristischen Erscheinungen ausschließen kann. Dieses Postulat läßt 
sich natürlich nur erfüllen, wenn man den betreffenden Patienten von früher 
her genau kennt und sich seinerzeit durch die physikalische Untersuchung 
die Überzeugung von dem sonst normalen Verhalten des Herzens verschafft 
hat. In allen anderen Fällen ist, auch wenn die Angaben der Patienten 
nichts von den sonst ein Vitium cordis begleitenden Störungen zu berichten 
wissen, eine rekurrierende Endokarditis nie mit Sicherheit in Abrede zu 
stellen, da eben manche Formen der Entzündung des Endokards lange latent 
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verlaufen und erst bei einer plötzlichen Exazerbation zur Kenntnis der Pa¬ 
tienten und des Arztes gelangen. Bei Chorea ist die Diagnose gewisser¬ 
maßen statistisch möglich. Bei Kachektischen (Karzinomkranke, Tuberku¬ 
löse etc.) entdeckt sehr oft erst der Prosektor die Krankheit (»latente« 
Endokarditis). Sicherer ist die Diagnose der Mitralendokarditis, wenn die 
Geräusche Stenosencharakter an sich tragen. Täuschungen kommen selbst 
dann vor; vgl. z. B. Lues des Myokards, Anaemia perniciosa! Sonst wird 
man sich im Beginn öfter mit der Annahme einer Herzaffektion im allge¬ 
meinen für eine gewisse Zeit zu begnügen haben. Zuverlässiger ist ferner 
aus naheliegenden Gründen die Diagnose (Trikuspidal-, Aorten-, Pulmonal- 
endokarditis). 

Häufig wird erst der Nachweis einer Embolie des Gehirns, 
der Eintritt von Lähmungserscheinungen, das Auftreten von Hautefflores- 
zenzen, eine durch einen Infarkt bedingte Milzschwellung oder eine 
Lungenembolie Veranlassung geben, die Quelle der Gerinnselbildung im 
Herzen zu suchen, nachdem man vorher alle sonstigen Thrombosen, welche 
eine Quelle der Embolie sein können, auszuschließen versucht hat. 

Die Perforation der Klappen wird man in seltenen Fällen vielleicht an 
der Verstärkung eines bereits vorhandenen oder durch das plötzliche Auf¬ 
treten eines lauten musikalischen Geräusches zu vermuten vermögen. Das 
Flottieren von Auflagerungen im Blutstrome soll sich, wenn es zur zeit¬ 
weiligen Verengerung des Lumens eines Herzostiums führt, bisweilen durch 
eigentümliche akustische Phänomene (»bruit de piaulement« der Franzosen) 
manifestieren. Derartige Geräusche können plötzlich verschwinden, wenn der 
flottierende Pfropf abreißt und fortgeschwemmt wird. Die Abschwächung 
des Geräusches dürfte aber höchstens dann in dieser Weise gedeutet 
werden, wenn die Herzaktion an Stärke gleich bleibt, da eine wesent¬ 
liche Abschwächung akustischer Phänomene auch durch ein Nachlassen der 
Herzkraft bedingt sein kann. 

Der Ausgangspunkt der Sepsis (Bakteriämie) ist oft ganz gut nach¬ 
weisbar (weibliche Geschlechtsorgane, Hautverletzungen, Ohreiterungen, 
Hämorrhoidalknoten, Gonorrhöe, Pfortaderthrombose, Pneumonie). Alte 
Klappenfehler sollen disponierend sein. Nicht immer aber ist die Einbruchs¬ 
pforte der Infektion zu erkennen. Das Vorhandensein der Sepsis wird durch 
die Trübung des Sensoriums (häufig Euphorie), vor allem durch die be¬ 
trächtliche, oft schmerzhafte Milzschwellung, Lebervergrößerung, häufig durch 
vorhandene nephritische Symptome, die Schüttelfröste, die eigentümlichen 
Hautaffektionen (Blutungen oder gewisse Erythemformen), Anämie, Hyper¬ 
oder Hypoleukozytose, durch die charakteristischen Netzhautblutungen wahr¬ 
scheinlich gemacht. Die Retinalhämorrhagien gestatten die sicherste Unter¬ 
scheidung zwischen der septischen Form der Endokarditis und der ihrer 
Natur nach eigentlich benignen, weil nicht mykotischen Entzündung des 
Endokards, die ihren foudroyanten Verlauf nur der Massenhaftigkeit ihrer 
flottierenden Klappenvegetationen, die als Material für Embolien dienen, ver¬ 
dankt. Die Art der Embolien läßt, wie erwähnt, oft den septischen Cha¬ 
rakter nicht vermuten. Die Untersuchung des Herzens läßt gerade hier oft 
völlig im Stich. Dazu kommt die bakteriologische Untersuchung des Blutes. 

Wie schwierig die Diagnose der zur Allgemeinkrankheit, zur Sepsis, 
gewordenen Endokarditis werden kann, ist leicht ersichtlich, wenn man er¬ 
wägt, daß nur in einer geringen Anzahl von Fällen die Erscheinungen des 
Klappenfehlers oder die sich durch akustische Phänomene dokumentierenden 
Symptome der Erkrankung des Endokards so manifest hervortreten, daß 
man den zweifellos septischen Zustand mit Sicherheit auf seinen Ursprungs¬ 
ort, das Herz, zurückführen kann. Bei weniger markierten Ergebnissen der 
Untersuchung des Herzens wird, wie bei jeder anderen Form der okkulten 
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Sepsis, die Eintritts- oder Ausgangspforte des Infektionsträgers der Fest¬ 
stellung durch die Autopsie — und selbst hier läuft noch gelegentlich eine 
trügerische Annahme unter — überlassen bleiben müssen, und die Diagnose 
wird nur die Erörterung der Frage, ob es sich um schweren Rheumatismus, 
Typhus, Sepsis oder allgemeine Miliartuberkulose etc. handelt, ins Auge zu 
fassen haben. Meist bleibt die Entscheidung auf die beiden ersten Möglich¬ 
keiten beschränkt, da der negative Augenspiegelbefand mit einer gewissen 
Zurückhaltung gestattet, die letztere Erkrankungsform auszuschließen, oder 
durch den Nachweis von Chorioidealtuberkeln den sicheren Beweis für die 
Art des Leidens zu führen. Andrerseits wird durch das Vorhandensein ge¬ 
wisser charakteristischer Symptome, wie z. B. des Ikterus, die Annahme 
eines Abdominaltyphus weniger wahrscheinlich, während das Auftreten von 
Schüttelfrösten, Netzhautblutungen etc. die Annahme eines Prozesses sep¬ 
tischer Natur erleichtert und sichert. Der bakteriologische, serologische Nach¬ 
weis des Typhus abdominalis und der Tuberkulose dürfte auch hier die 
Diagnostik wesentlich rationeller und sicherer machen. Es gibt gewisse 
charakteristisch-atypische Formen, die unter dem Bild einer schweren Nieren¬ 
krankheit, einer Anaemia gravis, verlaufen. 

Bezüglich der Unterscheidungsmerkmale zwischen endokardialen und 
perikardialen Geräuschen sei hier auf die Kapitel Geräusche und Töne so¬ 
wie auf die Erörterung bei Schilderung der Krankheiten des Herzbeutels 
verwiesen. 

Prognose. Die Prognose der Endokarditis richtet sich so sehr nach 
den individuellen Verhältnissen, den Komplikationen und der Grundkrank¬ 
heit, daß sich allgemeine Regeln darüber nicht aufstellen lassen; sie muß 
immer vorsichtig sein, und nur der empirisch erhärtete Umstand, daß die 
große Mehrzahl der Endokarditiden, die nicht Teilerscheinungen der Sepsis 
sind, zur Etablierung eines stationären Klappenfehlers, also zu temporärer 
Heilung führt, macht sie quoad vitam günstiger. 

Die Frage, ob auch die Endocarditis septica — für die Endocarditis 
simples liefern die chronischen Klappenfehler den Beweis — der Heilung 
fähig ist, läßt sich mit Sicherheit dahin beantworten, daß die lokalen In¬ 
vasionsherde an dem Endokard durch die reaktive Tätigkeit des Gewebes 
zerstört oder wenigstens temporär unschädlich gemacht werden können, und 
auch betreffs der von einer Lokalerkrankung zur Allgemeininfektion vorge¬ 
schrittenen Form der Erkrankung kann man nach allen vorliegenden Er¬ 
fahrungen wohl behaupten, daß sie, wie jede andere Form der Sepsis, wenn 
auch leider nicht allzu häufig, der kompletten Heilung fähig sind. Wir 
sehen in einer ganzen Reihe von Fällen, oft in ganz unerwarteter Weise, 
Genesung eintreten, häufig allerdings mit unvollständiger Restitution eines 
oder des anderen der affizierten Organe. So tritt z. B. in Fällen, wo neben 
Gelenk- und Herzaffektion als Hauptlokalisation eine Ophthalmie sich zeigt, 
ein völliger Verlust des einen Auges ein, während alle anderen Symptome 
sich zurückbilden. Daß Fälle, in denen ausgebreitete typische Hauthämor- 
rhagien bestehen, wenigstens zur temporären Genesung kommen, ist eben¬ 
falls zweifellos, und man darf deshalb bei Kranken, die derartige Erschei¬ 
nungen bieten, die Prognose quoad vitam durchaus nicht absolut infaust 
stellen. 

Therapie . Bei der Therapie der Endokarditis muß man sich vor allem 
vergegenwärtigen, daß das Herz außerordentlich feine und prompt arbeitende 
Kompensationseinrichtungen besitzt, und daß es sich, wie alle experimen¬ 
tellen Untersuchungen aufs schlagendste bewiesen haben, gegen die in ihm 
auftretenden Störungen durch Selbstregulierung in bewundernswerter Weise 
zu schützen versucht. Deshalb soll man selbst bei schwacher Herzaktion 
nicht allzu energisch stimulierend einwirken, da dann das Herz nur um so 
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eher erlahmt, und da bei stärkerer Herzaktion sich vielleicht günstigere Ge¬ 
legenheit zur Abspülung der auf den Klappen sitzenden Fibringerinnsel 
bietet. Deshalb versuche man auch nur dann die beschleunigte Herzaktion 
durch Digitalis zu verlangsamen, wenn nachweisbar unter dem Einflüsse der 
beschleunigten Herzaktion subjektive und objektive Symptome sich aus¬ 
bilden, die das Befinden des Kranken wesentlich ungünstiger gestalten. Ge¬ 
wöhnlich bewirkt die dem Herzen selbst eigentümliche Regulierung schon 
von selbst eine Pulsverlangsamung, falls die pathologischen Bedingungen im 
Herzen eine solche erfordern sollten. Dieser stark teleologisch erscheinenden 
Ansicht Rosenbachs, welche sich allerdings auf ein großes klinisches Beob¬ 
achtungsmaterial und auf die prägnanten Resultate von zahlreichen Experi¬ 
menten gründete, steht nur die häufig neben Endokarditis vorhandene Myo¬ 
karditis entgegen. Es hat sich in der Praxis aber wirklich gezeigt, daß, 
wenn es gelang, eine solche Herabsetzung der Pulsfrequenz und kräftigere 
Herzaktion zu erzielen — die Wirkung der Digitalis ist bei Endokarditis 
eine auffallend geringe — sich die subjektiven Beschwerden der Kranken, 
namentlich das Herzklopfen und die Oppression, steigerten, ganz abgesehen 
davon, daß in einzelnen Fällen das A, Q R re ten von Embolien nicht ohne Grund 
auf die Verstärkung der Herzaktion durch das Mittel hätte zurückgeführt 
werden können. Kontraindiziert sind also die Kardiotonika besonders bei 
arteriellen Embolien. Gewöhnlich begnügen wir uns damit, eine Eisblase auf 
die Herzgegend aufzulegen. Man muß dabei aber achtgeben auf den Rheuma¬ 
tismus! 

Zu den bekannten stimulierenden Mitteln, von denen dreiste Gaben 
von Kampfer, auch in Form von Injektionen, sowie die Injektion von Doppel¬ 
salzen des Koffeins (von einer Lösung von 1*0—2 0:10 0 Aq. dest. etwa eine 
Spritze) besonders zweckentsprechend sind, greife man erst dann, wenn di6 
Erscheinungen von Herzschwäche, Zyanose, Dyspnoe wirklich manifestiert und 
bedrohlich werden, wenn Kollapserscheinungen und Kühle der Extremitäten 
das Sinken der Herzkraft anzeigen. Bis dahin beschränke man sich auf 
strenge Ruhe, eventuell auf ableitende Mittel (Sinapismen, Kanthariden). 
ßlutentziehungen sind kaum je indiziert und dann am besten lokal durch 
Blutegel, Schröpfköpfe etc. zu bewerkstelligen. Der Atemnot wird durch 
kleine Gaben von Morphium, eventuell durch Morphiuminjektion entgegen¬ 
getreten. Bei frequentem und kleinem Pulse (und geringem Fieber) ist Digi¬ 
talis in nicht zu geringen Dosen (10—1*5:150*0, 2stündlich ein Eßlöffel) 
am Platze. 

Von keinem der verschiedenen Antipyretika kann auch nur der ge¬ 
ringste Erfolg in bezug auf den ohnehin unregelmäßigen Temperaturverlauf 
gesehen werden; wohl aber sind üble Erfolge, Kollaps, Erbrechen und be¬ 
trächtliche Schwächung der Kranken durch profuse Schweiße, die teils in¬ 
folge des Antipyretikums, teils spontan in der Remissionsperiode oder im 
Anschluß an die häufigen erratischen Schüttelfröste auftreten, beobachtet 
worden. Rosenbach fürchtet noch die nicht unbeträchtliche Wirkung der 
plötzlichen und starken Herabsetzung der Temperatur auf das Nervensystem 
und das Herz, ferner betont er, daß manche der stark wirkenden Antipyre¬ 
tika direkte Herzgifte sind, endlich weist er darauf hin, daß das auf die 
Erniedrigung der Temperatur folgende rapide Ansteigen der Körperwärme 
einen nicht gering zu schätzenden Anlaß zur Erhöhung der Herzarbeit bietet. 
Jedenfalls muß, wenn eine solche maximale Anforderung oft nötig wird, 
Herzschwäche das notwendige Resultat sein. 

Aus allen diesen Gründen ist von der systematischen Darreichung von 
Antipyreticis abzusehen; höchstens, wenn es das subjektive Befinden der 
Kranken verlangt, d. h. wenn sie aus psychischen Gründen oder weil eine 
höhere Temperatur ihnen unangenehm ist, nach Mitteln verlangen, die die 
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Temperatur herabsetzen, kann man sie reichen. Als solches Mittel empfiehlt 
sich dann unter diesen Gesichtspunkten am ehesten das Phenazetin, das 
Pyramidon, das Aspirin. Der Einfluß solcher Medikamente ist aber jeden¬ 
falls erst durch Darreichung kleiner Dosen festzustellen, da beim Zusammen¬ 
fallen der Wirkung des Mittels mit der spontanen Remission recht beträcht¬ 
liche Kollapszustände zu beobachten sind. 

Im Beginn der Endokarditis auf rheumatischer Basis gibt man mit 
Vorliebe Natrium salicylicum in 2stündlichen Dosen von 1*0, bis Ohrensausen 
eintritt; es scheint bei kräftigen Patienten durch das Mittel in manchen 
Fällen ein milderer Verlauf der Erkrankung erzielt zu werden (?). Von 
schwachen Individuen mit erregter Herztätigkeit wird ganz gewöhnlich eine 
Salizyltherapie schlecht vertragen; dann versuchen wir Antipyrin mit Pyra- 
midon. Daß (abgesehen von der Endokarditis auf rheumatischer Basis, bei 
der anscheinend ein Einfluß der Salizylpräparate, wenn auch in geringem 
Maße, vorhanden ist [?]) Medikamente die Entzündung des Endokards nicht 
zu beeinflussen vermögen, ist wohl zweifellos; das einst vielgerühmte Jod¬ 
kalium läßt stets im Stiche. 

Vorsichtige Gaben von Alkohol scheinen in manchen Fällen nützlich 
zu sein; in anderen erhöhen sie die Beschwerden der Kranken, da sich 
unter dem Gebrauche des Alkohols die unangenehmen Sensationen, wie 
Herzklopfen, Kongestionen, vermehren, und da den appetitlosen Kranken 
der Genuß von Alkohol bald widersteht. Wir verbieten also Alkoholika 
nicht, empfehlen aber durchaus nicht, sie in schematischer Weise und in 
übertriebenen Mengen zu reichen, da wir glauben, daß es am besten ist, 
in dieser Beziehung den Wünschen, bezw. den Gewohnheiten des Kranken, 
falls er nicht bewußtlos ist, Rechnung zu tragen. 

Die Nahrungsaufnahme möge sich ebenfalls nach dem Verlangen des 
Patienten richten; flüssige, eiweißarme Nahrungsmittel sind namentlich bei 
hohem Fieber und bei schlechter Verdauung vorzugsweise zu verabreichen. 
Gegen die Anämie, die bei längerer Dauer des fieberhaften Zustandes sich 
in beträchtlichem Umfange ausbildet, helfen Eisenpräparate natürlich gar 
nichts; hier ist Milchnahrung, falls die Kranken sich nicht dagegen sträuben, 
am Platze. 

In der Nachbehandlung spielen gegenwärtig vorsichtigste Gymnastik 
und CO Ä -Bäder eine Rolle (vgl. Klappenfehler). Reisen sollen möglichst 
hinausgeschoben werden. 

Speziell bei septischer Endokarditis: Alkohol, Kampfer, Koffein. 
Versuch mit Chinin, Kollargoll (intravenös 0*01—0*1), den Streptokokken¬ 
seris. Bei Puerperen eventuell TuENDKLENBURGsche Unterbindung der Uterus¬ 
venen. In glücklich verlaufenden Fällen muß die Nachbehandlung besonders 
sorgfältig und lang dauernd sein. 

Literatur: Die Monographien der Krankheiten de» Herzens von Bamberg er, Bouil- 
lard, Duchek, v. Dusch, FrAntzel, Frikdreich, Krbvssig, Oppolzer (heraasgegeben von 
Stoffella), Jübgbnsen, v. Krehl, Romberg, 0. Rosenbach, Rosenstein (v. Ziemssens Handb., 
VI), See, Stokes, v. Dusch (Handb. d. Kinderkrankh. von Gerhardt, IV, 1. Abt.), enthalten 
reichliche Literaturangaben. Hier sei nar auf die wichtigere Spezialfragen and kasuistische 
Mitteilungen betreffenden Arbeiten verwiesen. — Auble, Essai clinique sur l’endocardite 
pneumoniqne. These. Steinheil, Paris 1893, 4. — Babes, Sur l’endocardites. Ann. de linst, 
tle Patbol. et de Bact. de Boncar., 1890, I, pag. 362. — Bauer, De l’endocardites villense et 
vermquense. These. Paris 1881. — S. Belfanti, Gaso di aortite subacuto d'origine sifilitica. 
Sperimeotale. XLV1II, III, pag. 286. — Besan<?on, Endocardite infectieuse ä streptocoques; 
gangrene sdche du membre inferieur ganche. Bail, de la Soc. anat. Nov., Dez. 1893, VII, 5. S., 
26, pag. 675. — A. Bjach, Ein Fall von Endocarditis ulcerosa. Wiener med. Wochenschr., 
1879, Nr. 22. — Blodget, 2 cases of septic endocarditis. Boston med. and surg. J., Sept ,CXXVII, 
12, pag. 289. — Bonreau et Stavaux, Endocardite vegdtante avec embolies multiples; obli- 
tdration compldte de l’artdre rdnale ganche. Bull, de la Soc. anat., Dez. 1892, VI, 5. S , pag. 775. 
— Boucmut, Des maladies du coeur cbez les enfants. Traitement de l’endoeardite vdgdtante 
des maladies aigues. Gaz. des höp., 1875. — Bozzolo, Süll’ endocardite acuta. Rif. med., IX. 
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Courmokt et Leclerc, A propoa d’un cas d’endocardite infectieuae. Lyon möd., LXXI, pag. 553. 

— Coutley, A ca8e of recovery from acute infective endocarditia. Lancet, Juni, I, 25. — 
Curschiiahn, Med. Gea. Leipzig, 25, II, 1902; Münchener med. Wochenachr., 1902, Nr. 15. — 
Cütler, 2 caaes of malignant endocarditia. Boston med. and aurg. Journ., Nov., CXXVII, 21, 
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schrift XIX, 38; Über intermittierendes Fieber and Endokarditis. Zeitschr. f. klin. Med., IV. 

— Liebebmkjstbb, Über Endokarditis and Klappenfehler des Herzens. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, XVII, 19—26. — Lilley, Ulcerative Endokarditis. Brit. med. Journ., Nov. 1882. — 
Litten, Sepsis. Zeitschr. f. klin. Med., n, pag. 378; Maligne Form der rheumatischen Endo¬ 
karditis. Berliner klin. Wochenschr., Nr. 28; Kongr. f. inn. Med. 1900. — Londe et Petit, 
Endocardite vdgdtante tubercolense. A. gön. de möd., Jan., 1894, pag. 94. — Ldckihgeb, 
Traumatische Endokarditis. Münchener med. Wochenschr., XL, 18, pag. 344. — Luzet et 
Ettlingen, Etüde snr l’endocardite puerpörale droite et sar ses complications polmonaires 
»ubaigues. A. gdn. de mdd., Jan., 1891, pag. 54. — Mackenzie, Congenital disease of the 
heart with right-sided endocarditis. Transactions of the path. Soc. of London 1890, XU, 
pag. 58. — Mason, 2 cases of olcerative endocarditis with autopsies. Boston med. and sarg. 
Journ., Sept., CXXVII, 12, pag. 287. — R. Meyer, Ein Fall von primärer Endocarditis diph- 
therica. Vibchows Arch., LXII; Über die Endocarditis ulcerosa. Habilitationsschrift. Zürich 
1870 (enthält auch Literaturangaben). — H. Meyer, Akute Endokarditis und Meningitis als 
Komplikation der kruppösen Pneumonie. Arch. f. klin. Med., XL, H. 1, pag. 4 u. 5.— Michaelis, 
Zar Endocarditis gonorrhoica. Deutsche med. Wochenschr., XIX, 45. — Mohammed, De la 
valeur diagnostique da bruit de piaulement dans d’endocardite aigne. Thöse. Paris 1879. — 
Moscofp, Contribution k l’dtude de l’endocardite ulcdreuse des valvoles de l’artöre pulmonaire. 
Genf 1891. — Moulinieb, De l’endocardite dans les fiövres öruptives, sa nature et fröquence. 
Tböse. Paris 1879. — Moutabd-Mabtin, Endocarditis nlcerose; pericarditis. Pr. mdd., 1883. — 
MOhzkb, Unklares langes Fieber. Prager med. Wochenschr., 1900, Nr. 25. — C. Nauwebck, 
Über Wandendokarditis und ihr Verhältnis zur Lehre von der spontanen Herzermattnng. 
Arch. f. klin. Med., XXXIII. — Netter, De l’endocardite vdg^tante-ulcdreuse d’origine pnea- 
moniqae. A. de phys. norm, et path., 1886, Nr. 5, pag. 106. — Nykamp und Rosenstein, 
Beitrag zur Lehre von der Endocarditis ulcerosa. Arch. f. exp. Path., 1879, X, pag. 304. 
(Liefert den Nachweis, daß nicht Jede Endocarditis ulcerosa durch Mikrokokken bedingt ist.) 

— E. Obkbbece, Kasuistische Beiträge zar Lehre von der Endocarditis ulcerosa. Inang.-Diss. 
Göttingen 1881. (In 4 Fällen wordenM ikrokokkenl konstatiert, beim fünften waren die Ulze- 
rationen auf atheromatöser Basis entstanden.) — Oulmont et Babbieb, Endocardite infectiense 
k streptoooqnes probablernent d’origine grippale. M6d. mod., 9. Juli 1882. — Obth, Unter¬ 
suchungen betreffs der Ätiologie der akuten Endokarditis. Tagebl. der Straßburger Natur- 
forschervers., Sektion für pathologische Anat., 1885; Über die Ätiologie der experimentellen 
mykotischen Endokarditis. Vibchows Arch., CIH, pag. 333. — Paulus, Über septische All¬ 
gemeinerkrankung nach chronischer Endokarditis. Deutsche med. Wochenschr., XVII, 17, 18; 
Über septische Allgemeinerkrankung nach chronischer Endokarditis. Mitteilungen aus der 
Tübinger Poliklinik. 1892, pag. 78. — E. Peiprb, Über das Verhältnis der Chorea zum Ge¬ 
lenkrheumatismus und zur Endokarditis. Deutsche med. Wochenschr., 1888, pag. 609. — 
E. Petit, De la möningitide suppuröe dans l’endocardite suppurde. Thöse de Paris 1878. — 
Pebbbt, Etüde comparde de la propagation des souffles d’endocarditis chez l’adulte et chez 
l’enfant. Lyon möd., Mai, LXVII, pag. 87. — E. Ponpick, Über emboüsche Aneurysmen nebst 
Bemerkungen über das akute Herzaneurysma, Herzgeschwüre. Vibchows Arch., LVIII. — 
Potaxh, Endocardite rheumatismale aiguö. Semaine mdd., 1893, XIII, 68. — Poulailon, 
Endocardite aiguö vdgdtante infectiense de la valvule tricaspide; rdtrdcissement mitral de 
date ancienne; complications polmonaires sous forme de noyaux multiples de pnenmonie in- 
fectieuse. Bull, de la Soc. anat., März-April, IV, 7, 5. S., pag. 186. — Pbiob, Über den Zu¬ 
sammenhang zwischen Chorea minor mit Gelenkrheumatismus und Endokarditis. Berliner klin. 
Wochenschr., 1886. Nr. 2. — T. P. Pbuddbn, An experimental study of myocotic or malignant 
olcerative endocarditis. Amer. Journ. of med. sc, Januar 1887, pag. 55. — Raoult, Endocardite 
infetticuse. Bull, de la Soc. anat., Jan.-Febr., IV, 3, 5. S., pag. 73. — Rauch, Einfluß der 
Milchsäure auf Endokarditis. Dorpat 1860. — H. Ribbebt, Über experimentelle Myo- und 
Endokarditis. F. d. Med., 1886, Nr. 1 und Deutsche med. Wochenschr., 1885, Nr. 42; Über 
experimentelle Myo- und Endokarditis. F. d. Med., 1886, Nr. 1, pag. 1. — Richabdson, Cours 
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o! coagulatioo o! blood. London 1858, pag. 371. — Richter, Beteiligung der Aorta am endo- 
karditischen Prozeß. Dias. Kiel 1891. — Rokitansky, Handb., 1844, I, pag. 426. — E. Rom- 
bebg, Über die Bedeutung des Herzmuskels für die Symptome und den Verlauf der akuten 
Endokarditis und die chronischen Klappenfehler. Arch. f. klin. Med., I, III, 1 u. 2, pag. 141. 
— 0. Roserbach, Über artifizielle Aorteninsatfizienz. Arch. f. exp. Patb., IX, pag. 26; Be¬ 
merkungen über Endokarditis. Breslauer ärztl. Zeitschr., 1881, Nr. 9 ff.; Bemerkungen zur 
Lehre von der Endokarditis, mit besonderer Berücksichtigung der experimentellen Ergebnisse. 
Deutsche med. Wochenschr., 1884, Nr. 32 ff. — Sahli, Ätiol. akut. Rheum. Arch. f. klin. Med., 
LI, pag. 451. — A. Sänger, Über einen Fall von Endocarditis ulcerosa in einem kongenital 
mißbildeten Herzen, mit Bemerkungen über Endokarditis. Deutsche med. Wochenschr., 1889, 
Nr. 8. — Sanson, The diagnosis of septic endocarditis. Brit. med. Journ., April 1893, 14, 
pag. 828. — Schedlbr, Zur Kasuistik der gon. Herzaffekt. DUs. Berlin 1880. — Schiller, 
Ein Fall von Endocarditis verrucosa nach Abortus. Dias. Tübingen 1892. — J. Schwalbe, 
Zur Pathologie der Pnlmonalarterienklappen. Vibcbows Arch., GX1X, pag. 272. — O. S£r, 
De l’endocardite ulclreuBe. Gaz m£d., 1879, Nr. 30 ft. — Shattuck, A caae of malignant 
endocarditis secondarily to colitis. Boston med. and surg. Journ., Juli, CXX11I, 4, pag. 79- — 
Siolt, Ein Fall von ulzeröser Endokarditis mit psychischen Erscheinungen. Arch. f. Psych., 
1880, X. — Sperling, Über Embolie bei Endokarditis. Dies. Berlin 1872. — Surmokt, Note 
sur un cas d’endocardite infectieuse conslcutive k une pneumonie grippale. Gaz. des höp., 
1890, 72. — Thayer-Lüzrah, Gonorrh. Sepsis. Journ. of exp. Med., IV, Nr. 1. — Tooth, 
Ulcerative endocarditis; cerebral haemorrhage; death. Lanc., Nov., II, 20, pag. 1098. — 
Traube, Zur Lehre von der Endokarditis. Ges. Abt. III, pag. 270. — Tripirr, Note sur un 
fait contribuant k 6tab)ir Texistence de l’endocardite tuberculeuse. Arch. de möd. exp., Mai, 
II, 3, pag. 361. — Uhagh8 et Prailk, Endocardite ulcöreuse. A. mdd. de Belg., April 1881. 
(Heilung trotz multipler Embolien.) — R. von den Velden, Zwei Fälle von Endocardite blen- 
norrhagique. Münchener med. Wochenschr., 15. März 1887, Nr. 11, pag. 193. — R. Virchow, 
Über Chlorose und die damit zusammenhängenden Anomalien im Gefäßapparat, insbesondere 
über Endocarditis puerperalis. Berlin 1872. — Viti, L’endocardite, d’aprös les doctrines 
microparasitaires actuelles. A. ital. de Biol., XIV, 1 und 2, pag. 183. — Vlibt, Karbunkel, 
Endokarditis, Embolie, Thrombose der linken Arteria fos9a Sylvii. Gen. Tljd. voor Nederld. 
Ind., XXX, 4 u. 5, pag. 532. — Volmer, Endocarditis ulceros. Zeitschr. f. klin. Med., IV, 
pag. 463. (Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Endokarditis, Abdominal- oder 
Flecktyphus.) — Wkckrblk, Über akute ulzeröse Endokarditis der Pulmonalarterien klappe. 
Münchener med. Wochenschr., 1886, Nr. 32—36. — A. Weichsklbaum, Zur Ätiologie der akuten 
Endokarditis. Wiener med. Wochenschr., 1885, Nr. 41; Beiträge zur Ätiologie und patholo¬ 
gischen Anatomie der Endokarditis. Wiener med. Wochenschr., 1885, Nr. 41; Beiträge zur 
Ätiologie und pathologischen Anatomie der Endokarditis. Ziegler und Nauwercks Beiträge 
zur pathologischen Anatomie, IV, pag. 125; Über Endocarditis pneumonica. Wiener med. 
Wochenschr., 1888, Nr. 35 u. 36. — N. Weiss, Ein Fall von Endocarditis ulcerosa. Wiener 
med. Wochenschr., 1880, Nr. 33. — Westphal, Endocarditis ulcerosa im Puerperium. Vibcbows 
Arch., XX, pag. 542. — S. Wilks, Clinical lecture on ulcerative endocarditis or arterial 
pyaemia. Brit. med. Journ., Jan. 1882. — Wilmh, Endocarditis gon. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1893, Nr. 40. — Wyssokowitsch, Beiträge zur Lehre von der Endokarditis. Virchows 
Arch., G1II, pag. 301; Nachtrag Orth, pag. 333. — Ziegler, Bau und Entstehung der endo- 

kardit. Effloreszenzen. Verhandl. d. Kongr. f. inn. Med., 1888, pag. 339. 

(O. Bosen hach) Kraus, 

Eiiergiii = Lebertran in Schokoladetabletten, deren jede 3*5 g Leber¬ 
tran enthält. Das Präparat wurde von Janzüs 1 ) empfohlen und von Fritz 
in Wien hergestellt. Auch Schey 2 ) lobt das Präparat, das ziemlich frei von 
dem widerlichen Geschmack des Lebertrans sein soll. Kinder unter 2 Jahren 
erhalten täglich 2 Tabletten, Kinder über 2 Jahre 3 Tabletten. 

Literatur: ^Janzus, Über Energin, ein neues Lebertranpräparat. Klin.-therap. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 26? zit. nach Therap. Monatsh., November 1907. — *) Schey, Wiener med. 

Presse, Nr. 31, pag. 1165; zit. n. Med. Klinik, 1907, Nr. 44, pag. 1345. E. Frey. 

Epileptisches Irresein. Nach der von 0. Rosenbach aufge¬ 
stellten Theorie, gegen die meines Erachtens stichhaltige ßinwände kaum 
erhoben werden können, sind die epileptischen Krämpfe als das Symptom 
einer temporären Insuffizienz der Gewebe für die Bildung von 
oxygener Energie, für eine Form akuter innerer Erstickung an¬ 
zusehen. 

Der plötzliche Mangel an Sauerstoffenergie findet nach dieser Auf* 
fassung seinen schärfsten Ausdruck in der Insuffizienz des so überaus kom¬ 
plizierten Nervensystems, die sich neben der Bewußtlosigkeit auch in der 
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Reizung seines tonischen Regulators, nämlich des subkortikalen Apparates 
kundgibt Hierdurch werden in erster Linie die exzessiven Veränderungen 
der Atmung und des Blutdrucks, dann Krämpfe hervorgerufen. 

Charakteristisch für die Epilepsie als Krankheitszustand 
ist die konstitutionelle resp. in der Anlage gegebene Disposition 
zu einer solchen periodischen Insuffizienz. 

Die Epilepsie bildet also trotz gewisser äußerer Verschiedenheiten das typische Ana¬ 
logon zam urämischen Krampf: bei der Urämie wird durch deo Überschuß an produ¬ 
zierter nitrogener Energie indirekt, bei der Epilepsie durch das Defizit an 
oxygener Energie direkt die Sauerstoff Ökonomie beeinträchtigt. So erleidet das auf 
dem Parallelismus resp. der Dualität der wichtigen Vorgänge im Organismus basierte und 
für einen ungehinderten Ablauf der Funktionen unbedingt erforderliche Gleichgewicht eine 
fundamentale Störung. 

Die periodische Insuffizienz des nervösen Zentralorgans hat in einer 
sehr großen Zahl, vielleicht in der Mehrzahl der Fälle eine Abnahme des 
Intellekts zur Folge. 

Bis es aber im Verlaufe der Epilepsie zur ausgesprochenen psychischen 
Schwäche kommt, vollziehen sich Wandlungen im ganzen geistigen Habitus 
des Individuums, die es durchaus berechtigt erscheinen lassen, daß man 
von einem „epileptischen Charakter“ spricht. 

Während die Verstandestätigkeit zunächst bis auf eine gewisse geistige 
Schwerfälligkeit kaum geschädigt und der Vorstellungsschatz nicht be¬ 
sonders verarmt ist, pflegt die Umwälzung, die sich in erster Linie auf 
affektivem Gebiete vollzieht, neben den unmotiviert auftretenden »epi¬ 
leptischen Verstimmungen« auch unmittelbarzu einem ganz charakte¬ 
ristischen Defekt der höheren intellektuellen Gefühlstöne zu 
führen, so daß unter Herabminderung aller in anderer Richtung 
liegenden Wertungen mit zunehmend er Krankheit das eigene Ich 
eine fast ausschließliche Bedeutung gewinnt. 

Mit diesem auf affektiver Basis erwachsenen Egoismus in mehr oder 
weniger nahem Zusammenhänge stehen dann die Launenhaftigkeit, die 
übergroße Empfindlichkeit, die eigensinnige Rechthaberei, die Neigung 
zur brutalen Gewalttätigkeit und die Verlogenheit derartiger Kranker. 

Sehr oft kann man es beobachten, wie ruhige, urteilsklare Individuen 
von behaglichem, umgänglichem Charakter im Verlaufe der stetigen Insulte 
zunehmend reizbarer und auffahrender werden und bald in jedem Wider¬ 
sprüche eine Beeinträchtigung ihrer werten Persönlichkeit erblicken. Das 
steigert sich bis zu einer fast ununterbrochenen zornmütigen Verstimmung, 
einer absoluten Intoleranz gegen die Meinung anderer und weiter vielfach 
einem geradezu raffinierten Mißtrauen gegen die Umgebung, so daß es 
schließlich sehr häufig zu einem fortwährenden offenen oder geheimen, 
bald mit rohester Rücksichtslosigkeit, bald mehr mit listiger Ränkesucht 
geführten Kampfe gegen die nächsten Angehörigen kommt und die be¬ 
treffenden Individuen, nur von egoistischen Interessen erfüllt, krakeelsüchtig, 
maßlos in ihrem Zorn, nie wählerisch in ihren Mitteln und beständige In¬ 
trigen spinnend die Qual und der Schrecken ihrer Familie und aller werden, 
die mit ihnen zu tun haben. Namentlich in allen dienstlichen Verhältnissen, 
z. B. beim Militär, zeigt sich der EpUeptiker schon frühzeitig als ein äußerst 
schwierig zu behandelnder Untergebener. 

Führt auf der einen Seite die übertriebene Bewertung des eigenen Ich 
zu einem ablehnenden feindseligen Verhalten gegen die Außenwelt (die so¬ 
genannten antisozialen Charaktere!), so gibt auf der anderen Seite die 
hervorragende Selbstgefälligkeit und das Bestreben des Epileptikers, 
seine Persönlichkeit überall anerkannt zu sehen, häufig zu einem wichtig¬ 
tuenden Sichvordrängen und zu einer übereifrigen Dienstbeflissen¬ 
heit Anlaß. In der Anstalt drängt sich der Epileptiker zum Hilfswärter- 
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dienst; kaum hat der Arzt gesagt, daß er den Kranken untersuchen wolle, 
so steht dieser schon ausgekleidet in strammer Haltung vor ihm usw. 

Mit diesem Charakterzuge hängt die Neigung zum Kurialstii, zu ge¬ 
schraubten Höflichkeitsfloskeln und übertriebenen Titulaturen in den in¬ 
haltslosen und nichtssagenden Reden und Schriftstücken zusammen. Die 
Umständlichkeit und minutiöse Pedanterie, die sich in der Schrift 
und in allen Hantierungen kundgibt, ist hingegen wohl wesentlich auf die 
Beschränktheit des Vorstellungskreises und das Unvermögen, Wesentliches 
vom Unwesentlichen, die Hauptsache von den Nebendingen zu unterscheiden, 
zurückzuführen. 

Teils in diesem Defekt, teils in der Vorliebe für volltönende Worte 
dürfte der oft als charakteristisch angeführte religiöse Zug des 
Epileptikers begründet sein, sofern diese auffallenden, stets nur in Äußer¬ 
lichkeiten der gottesdienstlichen Handlungen aufgehenden Neigungen nicht 
auch aus der Sucht hervorgehen, sich aus der Masse hervorzuheben und 
sich dem Geistlichen, speziell dem Anstaltsgeistlichen gegenüber ein ge¬ 
wisses Air zu geben. 

Immerhin finden sich Gegensätze genug in dem Charakter der ein¬ 
zelnen Kranken, die schwer psychologisch zu analysieren und auf gemein¬ 
schaftliche Züge zurückzuführen sind. Daß so z. B. übertriebene, an Hypo¬ 
chondrie erinnernde Klagen über alle möglichen Beschwerden geäußert 
werden, findet leicht in der egozentrischen Gedankenrichtung seine Er¬ 
klärung; ebenso oft aber trifft man einen eigentümlichen Sanguismus und 
eine ganz merkwürdige Hoffnungsfreudigkeit dem eigenen Leiden gegenüber 
an. Während Quälereien von Tieren, jüngeren Geschwistern und schwächeren 
Gespielen in einem Teil der Fälle schon in frühester Jugend an der Tages¬ 
ordnung sind, sieht man in dem anderen einen hervorstechenden Zug 
zur Zärtlichkeit und zu einer fast tierischen Anhänglichkeit an 
einzelne Personen der Umgebung. 

Die häufige frühzeitige Depravation in sexueller Beziehung allein 
hieraus erklären zu wollen, ist wohl nicht angängig; aber Roheit, Zerstörungs¬ 
sucht und antisoziale Regungen im allgemeinen pflegen doch vorzu¬ 
herrschen und im Verein mit der Beschränktheit und Reizbarkeit vielfach 
zu jener Entwicklung direkt verbrecherischer Neigungen zu führen, die ge¬ 
wisse Beziehungen zur konstitutionellen Degeneration und der sich 
aus ihr mit Vorliebe entwickelnden Form der appetitiven Perversität» 
wie sie sich in ausgesprochenster Form als sogenannte Moral insanity cha¬ 
rakterisiert, nicht verkennen läßt. Aus der Lust £m Naschen und an Lügen¬ 
geschichten erwächst dann mit der Zeit der Hang zu schweren Eigentums¬ 
vergehen, zum Gauner- und Hochstaplertum, aus der Zerstörungssucht der 
Trieb zum Abschneiden von Obstbäumen, zur Brandstiftung und zu barba¬ 
rischem Demolieren und Verwüsten überhaupt. 

Die psychischen Eigenschaften des Epileptikers geben auch der ter» 
mitralen Demenz, zu der es, wie bemerkt, in einer großen Zahl der 
Fälle kommt, ihre charakteristische Färbung. 

Die Demenz, die sich so häufig in zunehmender Weise bei den Epi¬ 
leptikern entwickelt, hat an sich manches Charakteristische, das sie von 
den Endzuständen der meisten anderen ungeheilt bleibenden und in Ver¬ 
blödung ausgehenden Geistesstörungen wesentlich unterscheidet. Namentlich 
Kraepelin hat verschiedentlich auf die geistige Schwerfälligkeit und Un- 
beholfenheit bei vollkommener Erhaltung sowohl der Besonnenheit wie der 
Ordnung des Denkens außerhalb der Anfälle hingewiesen. Darauf, daß die 
distinktive Insuffizienz oft nur darin zutage tritt, daß diese Kranken in 
gleicher Weise wie viele, die wir nicht den Schwachsinnigen, sondern nur 
den schwach beanlagten, den »beschränkten Köpfen« zuzurechnen pflegen. 
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das Wesentliche vom Unwesentlichen nicht zu unterscheiden vermögen, 
wurde schon hingewiesbn, und ebenso darauf, daß sie aus diesem Grunde 
auf eine kleinliche Pedanterie bei allem, was sie unternehmen, zu verfallen 
pflegen. Diese peinliche, in Kleinigkeiten hervortretende Genauigkeit zeigt 
sich z. B. nicht nur von der erfreulichen Seite in der akkuraten Handschrift, 
in der aufgeräumten Ordnung ihres Schreibtisches, ihrer Büchersammlung, 
ihres Zimmers, sie offenbart sich vielmehr bei höheren Graden epileptischer 
Demenz oft schon recht befremdlich in der umständlichen Art und Weise, 
mit der sie bei jeder Hantierung zu Werke gehen und unter der die Aus¬ 
führung des Gewollten naturgemäß notleidet. 

Ein epileptischer Gymnasiallehrer, der später in einer Irrenanstalt starb, richtete die 
in die Lehrstande mitgebrachten Bücher stets nach der Tischkante aus, ohne sich durch 
die oft recht respektwidrigen Zurufe seiner Schüler stören zu lassen, rückte die Inventarien 
and sonstigen Utensilien des Schnlzimmers in die gehörige Ordnung und begann erst den 
Unterricht, nachdem er sich vergewissert hatte, daß alle Knöpfe seines tadellosen Über¬ 
rocks geschlossen waren. In der für den Unterricht nach allen Vorbereitungen gebliebenen 
Zeit konnte natürlich auch von einer Aufrechterhaltung der Autorität keine Rede sein. 

Arbeiten derartig leicht Insuffiziente etwa in einem Bureau, so geht die meiste Zeit 
mit der Auswahl der passendsten Feder, der Zurichtung des Papiers und der Linienblätter, 
mit der Prüfung der dem Papierkorb zu überliefernden Briefumschläge (in denen ja doch 
schließlich ein wertvoller Inhalt übersehen sein konnte und die daher einzeln gegen das 
Licht gehalten werden) hin. Selbständig zu konzipierende schriftliche Ausarbeitungen, die 
voUständig im Befähigungsbereich der Betreffenden liegen, geraten vor der Unmasse des 
herangeschleppten Materials, vor peinlichster Prüfung desselben und vor eingehendstem 
Studium der nebensächlichsten Fragen nicht über eine unendliche Einleitung hinaus. 

Hierzu tritt allmählich, wesentlich infolge Mangelhaftigkeit des Ge¬ 
dächtnisses, eine Verarmung des Schatzes an Vorstellungen. Und zwar betrifft 
diese — das ist namentlich im Vergleich zu der den Verlauf der Paralyse 
begleitenden distinktiven Insuffizienz bemerkenswert — zunächst das zeit¬ 
lich ferner Liegende und Allgemeinere, während das jüngst Vergangene und 
unmittelbar Wichtige gut festgehalten zu werden pflegt. Infolge des 
eingeengten Vorstellungsvorrats werden bei der epileptischen Demenz die 
gleichen Gedanken und Wendungen stets wieder (bei höheren Graden mit 
unendlicher Eintönigkeit) produziert. 

Die nicht ausbleibende affektive Insuffizienz tritt im Stadium der De¬ 
menz in der charakteristischen Zornmütigkeit und Gewalttätigkeit der Epi¬ 
leptiker zutage. Was die höheren, sogenannten intellektuellen Gefühle an¬ 
langt, so pflegt deren Gesamtheit etwas abgestumpft, namentlich aber das 
Mitgefühl für andere beeinträchtigt zu sein, wenn auch nicht in dem Maße, 
wie wir das bei der Dementia praecox finden. Die Endzustände der 
Dementia praecox zeichnen sich meistens — im Gegensatz zu der epilepti¬ 
schen Verblödung — durch Erhaltung des Gedächtnisses bei erheblicher 
Schwächung des Urteils und Abwesenheit aller gemütlichen Regungen aus. 
»Während bei der epileptischen Demenz immerhin neben der eigenen Person 
noch einige andere Persönlichkeiten aus dem Familien- oder Umgangskreise 
im Vordergründe des Interesses stehen bleiben, geht bei der Dementia praecox 
jedes derartige Empfinden für andere verloren« (Kraepelin). 

Die Anomalie der seelischen Funktionen, die sich in der Charakter¬ 
veränderung kundgibt, geht ohne eine scharfe Grenze in das Gebiet 
des zweifellos Krankhaften über, wenn das Wollen, auf das alle seeli¬ 
schen Funktionen in ihrem Zusammenhänge hinauslaufen, resp. das Handeln, 
welches mit dem Übergreifen des psychischen Betriebes auf den somatischen 
das Fazit der individuellen Organisation repräsentiert, »eine Richtung ange¬ 
nommen hat, die geeignet ist, den Einfluß des Individuums auf die Außen¬ 
welt dauernd za beeinträchtigen, in progressiver Weise zu vermindern oder 
gar schließlich aufzuheben« (0. Rosenbach). 

Das Bild nun, das die epileptischen Psychosen liefern, ist 
äußerst variabel und dementsprechend nicht fest zu umgrenzen. Schon der 
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Anfall selbst verläuft nicht in allen Fällen in der geschilderten »legitimen« 
Form, die man auch als »Epilepsia gravior«, als 1 »haut mal« der mehr 
psychischen Manifestation der Epilepsie, der »Epilepsia minor«, dem »petit 
mal« gegenüberstellt and die einen Übergang za den den Anfall jedesmal 
oder nor bisweilen ersetzenden ausschließlich psychopathischen Erscheinungen 
bildet, welche man als psychische Äquivalente bezeichnet Das 
psychisch-epileptische Äquivalent kann auch lediglich in einer vorüber¬ 
gehenden Verstimmung seinen Ausdruck finden (Depression. Verärgert- 
heit, Zorn, seltener expansive oder ekstatische Stimmungen). Im Hinblick 
auf die im prä- und postepileptischen Stadium zu beobachtenden (hauptsäch¬ 
lich durch die Bewußtseinstrübung charakterisierten) seelischen Störungen 
spricht man von diesen Äquivalenten auch als von der »psychischen 
Epilepsie« im engeren Sinne. 

Bei dem »petit mal«, der »Epilepsia minor«, sehen wir trotz des 
zeitweiligen Schwindens oder der Verdunkelung des Bewußtseins die Herr¬ 
schaft über die Muskeln noch so weit fortbestehen, daß die gewohnten 
Koordinationen noch ausgefflhrt werden können. 

Es finden sich hier alle möglichen Abstufungen, sogenannte »Absence«, von dem 
nur einen Moment währenden Abbrechen eines Satzes, der alsbald ohne Störung za Ende 
gesprochen wird, bis za einem schon auffälligeren Tan, das sich als Zwischenspiel zwischen 
eine alltägliche Handlang eioschiebt. Man beobachtet z. B., daß ein Bnreanbeamter während 
einer solchen Attacke plötzlich seine Arbeit liegen läßt, zar Garderobe eilt, den Mantel an¬ 
zieht, den Hat aufsetzt, beide Kleidungsstücke sofort wieder ablegt and, als wäre nichts 
geschehen, im Schreiben des begonnenen Satzes fortfährt, oder daß der Präsident eines 
Gerichtes während der Sitzung aufsteht, sich eine Zigarre anzündet, sie anf das Fensterbrett 
legt und nach der kurzen Unterbrechung seine vorher begonnene Rede zu Ende führt. Die 
für die leichtesten dieser Anfälle gebräuchliche Bezeichnung »epileptischer Schwindel« 
wurde von Nothmaokl mit Recht als unzweckmäßig charakterisiert, da es sich fast immer 
nm mehr als ein bloßes Schwindelgefühl handelt and der Zustand in den Fällen, in denen 
ein solches ganz allein auftritt, wohl als eine Anwandlung der unten zu besprechenden Aura, 
die nnr von keinem deutlichen Anfalle gefolgt ist, also als ein präepileptischer Zustand aufzn- 
fassen ist. Krämpfe einzelner Muskeln, namentlich tonische, im Fazialisgebiet, im Bereich des 
Abduzens (plötzliches Auswärtsschielen) oder in der Muskulatur einer oder der anderen 
Extremität finden sich dabei sehr häufig; angedeutet bind sie wohl meistens, wenn nicht 
immer. Immerhin ist das petit mal der leichteste Ausdruck jener Erscheinung, die wir schon 
als epileptischen Dämmerzustand bezeichnen uod in dessen Verlaufe in schweren 
Fällen länger (Stunden, Ja Tage) dauernde, oft ganz komplizierte Handlungen vollführt werden, 
wie ziel- und zwecklose Reisen, von denen der Betreffende nachher nichts mehr weiß, das 
Aufsuchen unzugänglicher Verstecke, über das der Kranke nach seiner Auffindung keine 
Rechenschaft zu geben vermag, Vergehen und Verbrechen, die ihm selbst hinterher unbe¬ 
greiflich sind U8w. 

Nur wenn bei derartigen Zuständen keine Andeutungen von Krampf¬ 
erscheinungen anzutreffen sind, spricht man von psychischen Äqui¬ 
valenten. Eine richtige Abgrenzung hat hier bei der schon erwähnten 
Wandelbarkeit der Erscheinungen seine Schwierigkeiten, und man begnügt 
sich in der Regel damit, hervorzuheben, daß bei allen diesen »somnam¬ 
bulen« Zuständen, seien sie wie immer geartet, stets ein »legi¬ 
timer Anfall«, den sie ersetzen, ausbrechen kann. 

Recht häufig sind solche, einige Minuten bis eine Viertelstunde währende Dämmer¬ 
zustände in der Form des »Nachtwandeins« zu beobachten; die Bewegungen, so sehr 
sie die Zeichen des Automatenhaften an sich tragen, schließen hier doch die Mitwirkung 
von Bewußtseinsvorgiingen nicht ganz aus, da sie in der Vermeidung und Überwindung von 
Hindernissen bisweilen die Spuren einer (allerdings nur dunkeln, resp. summarischen) Über- 
legnng verraten (Kraepelin). Andeutungen des Somnambulismus (lantes Sprechen 
im Schlafe, Aufrichten im Bett, automateuhaftes Anzünden und Wiederauslöschen des Lichtes) 
kommen allerdings wohl auch ohne eigentlich epileptische Grundlage bei nervös veran¬ 
lagten Kindern und bei angehenden Hysterischen, namentlich um die Zeit der Pubertät 
herum vor. 

Wahrscheinlich ebenfalls auf epileptische Grundlage zurückzuführen sind nach Kbab- 
pelin jene vereinzelten Fälle, in denen bei plötzlichem Erwachen aus dem Schlafe 
eine mehr oder weniger lange Andauer der Bewußtseinstrübung mit illusionärer Verfälschung 
der Wahrnehmung besteht. Die Erwachenden glauben sich unter Fortspinnen beängstigender 
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Traum Vorstellungen in großer Gefahr nnd begehen in ihrer Verwirrung bisweilen äußerst 
gefährliche Handlungen, namentlich Angriffe auf Schlatkameraden. Es scheint aber, daß anch 
bei sonst ganz normalen Menschen, wenn sie plötzlich aus festem Schlafe erweckt werden, 
bisweilen ganz ähnliche Zustände von Verwirrtheit und selbst zorniger Erregung Vorkommen 
(W. Gitttmanz). 

In ausgeprägterer Form kann die einfache Bewußtseinstrübung als 
enileptischer Stupor auftreten und in leichteren Fällen 1—2, gewöhn- 
lrch 8 —14 Tage, bei schlimmerem Verlaufe auch wohl erheblich länger 
dauern. Zuweilen bleibt die äußere Ordnung des Handelns vollständig er¬ 
halten : Die Kranken essen, sprechen und arbeiten, aber alles wie im Traume 
und ohne klares Verständnis und ohne die einfachsten Fragen beantworten 
zu können; es bleibt auch keine rechte Erinnerung zurück, öfters wird 
Echolalie und Echopraxie beobachtet. In schwereren Fällen kümmern sich 
die Kranken nicht um ihre Umgebung, antworten auf keine Fragen, sind 
nicht zu bewegen, das Bett zu verlassen, verunreinigen sich und verweigern 
die Nahrung. J. Weiss beobachtet kataleptisches Verhalten und Flexibilitas 
cerem. Der Zustand pflegt sich ganz allmählich zu lösen, indem der Be¬ 
troffene allmählich immer klarer wird und bis auf einen Erinnerungsdefekt 
größeren oder geringeren Umfangs sich wieder zu orientieren vermag. 

Die praktisch wichtigste Geistesstörung der Epileptiker ist 
das ängstliche Delirium, dessen ausgesprochene Grundstimmung die 
ängstliche und zornige Erregung ist. Ein Teil dieser Zustände äußert sich 
in rücksichtslosester Gewalttätigkeit, dem Furor epilepticus, in dem die 
Kranken einige Stunden, Tage oder gar Wochen lang lärmen, blind um sich 
schlagen und einen nicht zu bändigen Zerstörungstrieb entwickeln. 

Noch mehr als bei der stuporösen Form tritt bei der delirösen meiner Er¬ 
fahrung nach eine ganz charakteristische cyanotische Verfärbung auf. 

In dem Amoklauf, einem eigentümlichen, bei den Eingeborenen Malakkas und des 
Malaiischen Archipels, neuerdings auch in anderen tropischen und subtropischen Gegenden 
beobachteten furibunden Zustande, der durch einen unzähmbaren motorischen Drang und 
eine impulsive Mordlaßt charakterisiert ist, tritt uns in seiner reinen — nicht durch andere 
Psychosen vermischten — Form wohl auch nur eine dnrch Rasse, Kulturnivean und ge¬ 
wisse klimatische, resp. lokale Einflüsse (Hitze? Malaria?) spezifisch gefärbte Abart epilep¬ 
tischer Alienation entgegen. Das ist um so mehr aozunebmen, als der Anfall durch aura¬ 
artige Erscheinungen (Schwarz- oder Rotsehen, Schwindel usw.) eingeleitet und durch einen 
längeren Schlaf abgeschlossen zu werden pflegt, der oft in einen mehrtätigen stuporösen 
Zustand übergeht. Auch Amnesie soll hinterher beobachtet werden (W. Wetoamdt). 

Als »besonnenes Delirium« ist die etwas seltenere Form einer 
weniger tiefen, aber dennoch mit delirösen Elementen durchsetzten Bewußt¬ 
seinstrübung bezeichnet, während welcher die Personenverkennungen und 
Sinnestäuschungen (häufig von religiöser Färbung) eine große Rolle spielen 
und bald durch vorgespiegelte Gefahren zu Verfolgungs-, bald zu Größen¬ 
ideen führen. 

Zum Teil decken sich diese Zustände mit der als »halluzinatori¬ 
scher Verworrenheit« zusammenzufassenden Symptomengruppe, in anderen 
Fällen lassen sie eine unverkennbare Ähnlichkeit mit dem Verhalten des 
Paranoikers erkennen (»paranoide Form der epileptischen Verwirrt¬ 
heit«). 

überhaupt finden sich in den Krankheitsbildern der psychischen Epi¬ 
lepsie Züge aus allen möglichen anderen Psychosen, meistens aber mit einer 
gewissen Färbung. Gemeinsam pflegt ihnen das Moment des Unstäten, 
des Trieb- und Sprunghaften zu sein, so daß sich nie längere Zeit hin¬ 
durch gleichbleibende Zustände zeigen, sondern die einzelne Störung ebenso 
plötzlich und unvermittelt, wie sie sich zur vollen Höhe ausbildete, auch 
wieder, nur ein dumpfes Druckgefühl hinterlassend, verschwindet. 

Nach Kraepelin unterliegt es keinem Zweifel, daß die als Dipso¬ 
manie bezeichnete, auf lebhafter innerer Unruhe erwachsende periodische 
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Begierde der sogenannten Quartalssäufer zu exzessivem Alkoholkonsum der 
Epilepsie zuzurechnen ist, und zwar um so mehr, als die Beziehungen zwischen 
epileptischem Insult und dem Genuß geistiger Getränke sehr mannigfaltige 
und innige zu sein scheinen. Leichte epileptische Zufälle können unter dem 
Einfluß des Alkohols in die schwereren und schwersten Formen übergeffihrt 
werden, und gerade die sogenannten pathologischen Rauschzustände 
werden bei Epileptikern besonders häufig beobachtet. * 

Wohl zu unterscheiden von der Dipsomanie nnd wesentlich anders zu beurteilen sind 
die zuerst von Legrain und Makoulibs eingehender analysierten und von diesen Autoren als 
»Pseudodipsomanie« beschriebenen Fälle, die psychopathisch veranlagte, Willensschwäche 
Individuen betreffen und in denen nicht eine seelische Verstimmung, sondern äußerliche und 
zufällige, in variablen Zwischenräumen wirkende Einflüsse (Verführung nsw.) zu periodischen 
Alkoholexzessen Anlaß geben. 

Jedenfalls hebt Kbaspklin mit voller Berechtigung hervor, daß bei den Dipsomanen 
im engeren Sinne primär die gleichen Verstimmungen auf treten wie bei den Epileptikern. 

In Parallele mit dem zeitweilig erwachenden Triebe zu Trinkexzessen zu stellen Ist 
Jedenfalls der von Ch. Färä mehrfach bei Epileptikern beobachtete und von ihm als epilep¬ 
tisches Äquivalent aufgefaßte Heißhunger (Faim-valle). Daß Demente, ganz unabhängig 
davon, ob die Verblödung aut Epilepsie zurückzuführen ist oder nicht, periodisch und trieb¬ 
artig ganz enorme Mengen von Nahrungsmitteln und auch sonst für ungenießbar gehaltene 
Dinge vertilgen, ist ja eine alte Erfahrung. Nach F&rk unterscheidet sich der Heißhunger 
des Epileptikers, der ganz an das als Faim-valle der Pferde in der Veterinärmedizin be¬ 
kannte Symptom erinnert, von dem gewöhnlichen, längere Zeit anhaltenden Heißhunger, der 
»Boulimie«, nicht nur durch das Plötzliche und Heftige seines Auftretens, sondern auch da¬ 
durch, daß er zu Bewußtseinsverlust führt, wenn das Hungergefühl nicht rasch genug ge¬ 
stillt werde, während bei Befriedigung desselben der Anfall kupiert werden könne. 

Bei Kindern beobachtet man, wenn auch nicht als eigentliches Äqui¬ 
valent, so doch als körperliche Folge oder Spur eines psychischen Äqui¬ 
valents, das schon oft wegen Auftretens des Anfalls zu nächtlicher Zeit der 
Beobachtung entging, Bettnässen. 

Diese und ähnliche Beobachtungen periodischer Reiz- und Ausfalls¬ 
erscheinungen auf nervösem und psychischem Gebiet haben zu dem Begriff 
der »larvierten Epilepsie« geführt, die einer sicheren Diagnose vielfach 
große Schwierigkeiten bereiten kann. 

Ganz ebensolche psychische Störungen, wie sie sich als Äquivalent 
des epileptischen Krampfanfalles zeigen, treten nun — und zwar in gleicher 
Vielgestaltigkeit — auch jenen einleitend oder abschließend, als prä- und 
postepileptische Zustände zutage. Allerdings wiegen hier die einfachen 
Bewußtseinsstörungen und Dämmerzustände, daneben Trugwahrnehmungen 
und der für die Epilepsie charakteristische motorische Drang gegenüber 
den komplizierteren Formen der Psychose vor. 

Schon der legitime epileptische Krampfanfall wird bei den meisten 
Kranken — und zwar bei diesen regelmäßig — durch spezifische Bewußt¬ 
seinstrübungen, wohl auch durch Trugwahrnehmungen als Vorboten einge¬ 
leitet, die sich auf die Dauer von Sekunden oder Minuten in Form der 
sogenannten »Aura« einstellen. 

Diese Aura (Aupa = ventus levior, ejusdem origines ca jus arjp, ductnm ab «tjjjli = flo, 
spiro, sed etiam fnlgeo, Bplendeo*) soll nach gewöhnlicher Annahme ihren Namen von 
dem Gefühl eines Hauches haben, welches von irgend einer Körperteile, namentlich den 
Extremitäten aus, nach dem Kopfe aufsteigt. Nach meinen Ermittlungen sind es jedoch meist 
ganz andere Sensationen: die Empfindung eines lebhaften, blitzartigen oder bohrenden 
Schmerzes, einer Erstarrung. Wenn nicht nur »Schwindel« und »allgemeines Unbehagen« 
angegeben wird, ist nach den von den Kranken gegebenen Schilderungen das Gefühl ähnlich, 
als ob eine zitternde Drahtspirale durch die Knochen und das KÖrperinnere gezogen würde. 
Die blitzartige Erregung der sensiblen Nerven kann die Schmerzen dabei bis zu der Höhe 
einer wirklichen Neuralgie steigern. 

Statt solcher »sensiblen Signale« gehen dem Ausbruch des Anfalls in 
anderen Fällen »motorische« (partielle Zuckungen, seltener Erscheinungen 

* Nach H. Stephan, Thesaurus Graecar. linguae. Verlag FirminDidot, Paris 1831—1865. 
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paretischer Schwäche) oder »vasomotorische« (Kälte und Blässe oder umge¬ 
kehrt Hitze und R5tung einzelner Körperregionen) voraus. Nicht sehr oft 
ist die Aura »sekretorischer« Natur, d. h. lediglich in profusem Schweiß¬ 
ausbruch bestehend. Endlich leiten zuweilen pathologische Erscheinungen 
in den Sinnesorganen, Funken- und Farbensehen, völlige Blindheit, Wahr¬ 
nehmung eines Knalles oder anderer Geräusche, sonderbare Geschmacks¬ 
empfindungen, zuweilen selbst regelmäßig bei derselben Persönlichkeit wieder¬ 
kehrende Phantasiebilder, also richtige Halluzinationen den Anfall ein. 

Nach außen hin kann dieses präepileptische Stadium bald in einem 
mehr ängstlichen, resp. verdrießlichen und mürrischen, bald in einem mehr 
zerstreuten, hochgradig benommenen und verwirrten Wesen zutage treten, 
so daß es zur Verwechslung von Worten und Gegenständen kommt. In 
selteneren Fällen führt auch hier, wie im psychischen Äquivalente des 
Krampfanfalles selbst, die halluzinatorische Verworrenheit bei dem Vorwalten 
schreckhafter Visionen und die sich aus ihr entwickelnde furibunde Tob¬ 
sucht oder der Dämmerzustand direkt zp Gewalttaten blutigster Natur. 

Unter den Äußerungen prftepileptlsclien Irreseins, die — 
wenigstens meiner Erfahrung nach — durchaus nicht seltener zu beobachten 
sind als die postepileptischen und jedenfalls häufiger als die gleichen Sym¬ 
ptome »psychischer Alienation« im Äquivalent selbst, gehört es, daß die 
Kranken von ängstlicher Unruhe getrieben oder auch ohne sichbare Zeichen 
einer solchen zu wandern beginnen, die Wanderung oft durch viele Stunden 
in bewußtlosem Zustande, ganz unbekannt mit den örtlichen und zeitlichen 
Verhältnissen vornehmen und, am Ziele angelangt, nicht wissen, weshalb 
sie die Ortsveränderung vorgenommen haben. Diesen Trieb hat man Po reu o- 
manie ( 7 ropeoo[/.ai, mittor, proficiscor) oder Poriomanie (izopzix, profectio, 
discessus, excursio) genannt. Die französischen Autoren bezeichnen diesen 
Zustand als »automatisme ambulatoire« und die einzelnen Attacken 
als »Fugues«. 

Nach den Untersuchungen von Bonhoeffeb und Willmamns ist der charakteristische 
Wandertrieb bei den sogenannten Vagabunden and Landstreichern vielfach auf die psychischen 
Alterationen des präepileptischen Stadiums znrttckznfUhren, wenn es sich nicht am ein Äqui¬ 
valent für den Krampfanfall selbst handelt. 

Die epileptischen Wanderzustände stellen nach Raeckb kein einheitliches Krankbeits- 
bild dar. Vor allem ist scharf za trennen das Wandern im epileptischen Dämmerzustände 
and das Wandern ohne Bewußtseinstrübung im Verlaufe einer epileptischen Verstimmung. 
Endlich darf als dritte Gruppe der Hang zu impulsivem Fortlaufen beim epileptischen 
Schwachsinn abgegrenzt werden. Beim Wandern beim epileptischen Dämmerzustände finden 
sich Erscheinungen weitgehender Störung der Ideenassoziation. Man sollte nach Rakcke in 
forensischen Fällen stets versuchen, durch Vernehmung von Augenzengen direkte Anhalts¬ 
punkte für das Bestehen eines epileptischen Dämmerzustandes zur Zeit der Tat zu erlangen. 
Der Nachweis epileptischer Antezedenzien genügt an sich noch nicht. Auch nach Rabcke 
ist die Amnesie kein einwandfreies Symptom. Dauernd geordnetes Verhalten ohne Verkehrt¬ 
heiten in Wort und Tat, abgesehen von dem Delikte selbst, spricht zunächst gegen einen 
Dämmerzustand. 

Der gewöhnlich als Dromomanie oder Epilepsia procursiva (Laufepilepsie) be¬ 
zeichnet© Zustand, in dem der Kranke durch Hin- und Herlaufen auf beschränkterem Raume 
dem dunklen Drange zur motorischen Entladung Luft macht, dürfte wohl auch meistens 
dem präepileptiscben Stadium zuzuzählen sein. Jedoch ist mit Sicherheit eine Ab¬ 
grenzung gegen den wirklichen Anfall eigentlich nur in denjenigen Fällen 
möglich, in denen Konvulsionen oder doch Bewußtseinspausen auftreten, die 
keinerlei willkürliche Bewegungen zur Ausführung kommen lassen. 

An Stelle des dem »legitimen Anfall« gewöhnlich folgenden Schlafes 
kann ein Zustand von Schwerbesinnlichkeit und Verwirrtheit treten, der unter 
Umständen das Bild einer ausgeprägten Psychose annimmt. Dieses post- 
epileptische Irresein nun, das, wie bemerkt, vielleicht nicht häu¬ 
figer zu beobachten ist als das präepileptische, tendiert doch, so wechselnd 
es auch in seinen Symptomen ist, im allgemeinen zu recht schweren Er¬ 
scheinungsformen. Selten gehen selbst die kürzesten Anfälle sofort in den 
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ungetrübten Geisteszustand über, mindestens pflegen Minuten zu verstreichen, 
ehe sich ein vollständig klares Bewußtsein wieder einstellt. Kurzdauernder 
Stupor mit totaler Benommenheit des Sensoriums, während dessen die 
Kranken mit starrem Blick dasitzen und auf keinen Reiz reagieren, bis sie 
dann erst ganz allmählich zum Bewußtsein, zur Regsamkeit und Beweglich¬ 
keit erwachen, bleibt in der Regel, wenn sich nicht ein tiefer und langer 
Schlaf dem Anfall anschließt, ja meistens selbst nach einem solchen zurück. 
Auch Aphasie, Paraphasie und Parapraxie beobachtet man. 

In anderen, selteneren Fällen sieht man die Kranken, wenn die Kon¬ 
vulsionen aufgehört haben, sich aufrichten und während dieses postepilep¬ 
tischen Dämmerzustandes komplizierte Bewegungen in der schon oben 
geschilderten Art vornehmen. 

Oft, wenn der Anfall selbst in der Form der tobsüchtigen Aufregung 
verlief, erwachen die Kranken aus einem kurzen postepileptischen Stupor, 
um wieder in volle Tobsucht und das dem epileptischen Furor eigentüm¬ 
liche, blind wütende aggressive Vorgehen zu verfallen. Zuweilen besteht dabei 
noch vollkommene Inkohärenz und totale Verwirrtheit. 

Ausnahmsweise verlaufen die postepileptischen Störungen unter dem 
Bilde ruhigen halluzinatorischen Irreseins ohne höher gehende Erregungs¬ 
zustände, die dann mehr das Gepräge einer chronischen Verwirrtheit tragen, 
wie man sie etwa bei den leichteren Formen des Altersschwachsinns beobachtet. 

Hingegen ist es nicht selten, daß der postepileptische Stupor in einem 
Zustand von Apathie mit totaler Unorientiertheit und Benommenheit über¬ 
geht. Die Kranken erscheinen dann ruhig, in keiner Weise erregt, meist 
freundlich, aber über zeitliche und örtliche Verhältnisse im unklaren, im 
Urteilen kindisch, zu keiner Beschäftigung zu gebrauchen und völlig teil¬ 
nahmslos. Sie sind auch unreinlich und bieten ein ähnliches Bild wie in 
den Endstadien des terminalen Blödsinns, in den die Epilepsie bei 
langem Verlauf häufig übergeht. 

Man hat die Epilepsie als psychogene Neurose aufgefaßt und tatsächlich sind die 
Beziehungen zu den anderen Erscheinungsformen der letzteren, der Nervosität (resp. Neur¬ 
asthenie) und der Hysterie sehr innige. Bei dtn Vorfahren und Verwandten der Epileptiker 
findet man diese Krankheiten und die auf Grundlage derselben erwachsenen Psychosen in 
ganz auffälliger Zahl vertreten, noch mehr aber die Epilepsie selbst. Kbaepelin ermittelte 
in 87°/ 0 der Fälle mit genau bekannter Vorgeschichte erbliche Veranlagung und unter diesen 
wieder in mehr als einem Viertel der Fälle Epilepsie bei den Eltern. 

Eine weitaus größere Holle als die Vererbung im eigentlichen Sinne 
spielt aber wohl die anerzeugte Anlage und unter den vorübergehenden Einflüssen, 
die in der Zeit, in die der Generationsakt fällt, sicher verhängnisvoll werden können, auch 
jede das Zentralnervensystem schädigende Intoxikation (akute und chronische Alkohol- und 
chronische Bleiintoxikation). Die wissenschaftliche Bestätigung der alten Anschauung, daß 
sich an den im Kausche erzeugten Kindern der Leichtsinn der Eltern vorwiegend 
durch Epilepsie rächt, wird sich wohl mit vollster Sicherheit erst dann erbriogen lassen, 
wenn man in einer Statistik die Schicksale derjenigen Kinder zusammenzustellen in der 
Lage sein wird, die ihren Eintritt in das irdische Dasein Kriegervereinsfesten oder den nicht 
minder beliebten Fahnenweihen usw. verdanken. Subjektiv bin ich schon jetzt auf Grund 
einer ganzen Reihe entsprechender Erfahrungen davon überzeugt. 

Wohl nur unter der Voraussetzung einer hereditären oder einer angeborenen Anlage 
darf einem in den ersten Lebensjahren erworbenen Schädeltrauma, richtiger gesagt einer 
Gehirnerschütterung (im Gegensatz zu komplikatorischen entzündlichen Erkrankungen 
des Gehirns) der Wert eines ätiologischen Momentes für das Zustandekommen einer ge¬ 
nuinen Epilepsie zugesprochen werden. 

Das Gleiche gilt für die unaufgeklärte und iu den einzelnen Epochen ganz verschieden 
beurteilte Wirkung des Schrecks. 

In der Hälfte der Fälle kann man, auch wenn die Epilepsie sich erst später aus- 
bildete, anamnestisch nachweisen, daß die Betreffenden in frühester Jugend an eklamptischen 
Krämpfen gelitten hatten. Wenn auch die Eclampsia infantum überaus häufig und aus 
klinischen Gründen nicht als eine einheitliche Krankheitsgruppe aufzufassen, zudem der Ein¬ 
fluß der unvollkommenen Entwicklung des Gehirns nicht hinreichend zu beurteilen ist 
(O. Rosenbach), so liegt doch schon auf Grund jenes so überaus häufigen Zusammentreffens 
die Annahme gewisser Beziehungen zum epileptischen Insult nahe. 
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Was die Entwicklung: der Krankheit und ihren Verlauf an- 
langt, so tritt dieselbe im allgemeinen unabhängig vom Alter und Geschlecht 
auf, doch bildet sie sich am häufigsten schon in den frühesten Jugend- 
Jahren aus. 

Bei den als »Epilepsia tarda« bezeicbneten Fällen, in denen die 
Krankheit sich anscheinend erst im höheren Lebensalter entwickelt, hat man 
nach Rraepelin immer mit der Möglichkeit zu rechnen, daß leichtere Er¬ 
scheinungen, namentlich aber nächtliche, vorher schon bestanden haben, aber 
der Beobachtung entgangen sind. 

Nach Sommer kann man als Regel aufstellen, daß, je älter ein Mensch 
beim ersten Auftreten von epileptischen Anfällen ist, die Wahrscheinlichkeit 
um fo näher liegt, daß es sich nicht um eine genuine Epilepsie, sondern 
um eine symptomatische, durch eine organische Gehirnkrankheit bedingte, 
handelt (Paralysis progressiva, Tumor cerebri), sofern nicht überhaupt eine 
Fehldiagnose (Urämie oder ein durch Intoxikation bedingter Krampfanfall) 
vorliegt. 

Die Intervalle werden meist mit dem langen Bestände der Epilepsie 
kürzer. Anfälle psychischer Epilepsie liegen meist weiter auseinander als 
Anfälle von Konvulsionen. Die Intervalle beim Petit mal pflegen aber sehr 
kurz zu sein. Zuweilen wird es beobachtet, daß sich ohne bekannte äußere 
Veranlassung Krampfanfälle in außerordentlicher Weise kumulieren, so daß 
sie durch Standen oder auch durch mehrere Tage nur durch minutenlange 
Pausen unterbrochen und ohne daß der Kranke zum Bewußtsein kommt, 
aufeinander folgen. Wir haben dann den sogenannten »Status epilepticus« 
vor uns, dem nicht so sehr wegen der Unmöglichkeit der Ernährung als 
wegen der durch die Krämpfe selbst erzeugten Erschöpfung und der drohenden 
Zufälle einer Gehirnlähmung oder eines Lungenödems eine geradezu in fauste 
Prognose zuzusprechen ist, sobald der Zustand einmal zwei bis drei Tage 
andauert. 

Sehr beachtenswert ist übrigens eine Beobachtung H. Oppenheims, daß 
die Epileptiker zuweilen imstande sind, durch eine starke Willensanspannung 
den Anfall zu unterdrücken. 

Auffallend ist die konservative Tendenz der Epilepsie in 
der konformen Gestaltung der einzelnen Attacken bei demselben 
Individuum; ein Anfall gleicht meist in allem dem anderen und 
nur ganz allmählich ändert sich der Charakter des Insultes etwas. 

Für die Diagnose erwachsen natürlich ganz besondere Schwierigkeiten, 
wenn ein psychisches Äquivalent für den Krampfanfall eintritt, zumal 
gerade wegen der Vielgestaltigkeit der Symptome, die den An¬ 
fall zusammensetzen, jedes einzelne vollkommen irrelevant für 
die Diagnose ist. 

Es leuchtet Ja ein, daß im besonderen die Behauptung eines Individnums, daß es sich 
einer Reihe komplizierter und scheinbar zielbewußter Handlungen nicht zu entsinnen ver¬ 
möge, wenig Glauben bei dem Richter finden wird. Hierzu kommt in den meisten Fällen 
noch die außerordentlich kurze Dauer der epileptischen Störung, die oft mit der inkriminierten 
Tat schon beendet ist, so daß auch der ärztliche Sachverständige einen Menschen 
mit vollständig klarem Bewußtsein vorfindet. Da der Krampfanfall nur eine der vielen und 
nicht einmal die kennzeichnendste, wenn auch die schwerste der Erscheinungsformen der 
EpUepsie ist (Kkaepxlinj, werden wir hier wie auch in den anderen Fällen das Typische in 
den Zügen suchen müssen, welche den symptomatisch verschiedenen Zuständen, die als 
zweifellos epileptisch erkannt werden, und jenen, bei welchen anf die epileptische Natur 
mit Berechtigung geschlossen werden darf, gemeinsam sind und welche somit die Zusammen¬ 
gehörigkeit der äußerlich differenten Krankheitsbilder dokumentieren. 

Das Typische der Epilepsie beruht in der Periodizität, in 
der symptomatischen Gleichheit oder mindestens Ähnlichkeit der 
Zustandsbilder und in dem unvermittelten Eintritt und Aufhören 
der Erscheinungen. In zweiter Linie erst sind als Hilfsmomente zur 
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Stellung der Diagnose die Aufhebung resp. deutliche Trübung des 
Bewußtseins und die Amnesie zu verwerten. Die Dauer des Anfalles 
ist nicht maßgebend. Das beweisen gerade die psychopathischen Zustände, 
die als Äquivalente der Krampfanfälle sich zuweilen über viele Wochen aus¬ 
dehnen. In der Regel allerdings sind die epileptischen Psychosen von weit 
kürzerer Dauer als alle anderen Formen des Irreseins und erstrecken sich 
nur auf Stunden bis Tage. Ob die prompte Reaktion auf Bromdarreichung 
für den epileptischen Charakter der Störung so beweisend ist, wie das an¬ 
genommen ist, möchte ich dahingestellt sein lassen. 

Für alle Fälle von nicht von vornherein larvierter Epilepsie 
wird man immer daran festzuhalten haben, daß nur der vollent¬ 
wickelte epileptische Anfall, resp. die Spur, die er hinterlassen 
hat, eine untrügliche Sicherheit für die Beurteilung gewährt. Zu 
diesen körperlichen Merkmalen überstandener Krampfanfälle gehören außer 
den Verletzungen der Zunge: Kopfnarben, die man oft in großer Zahl 
antrifft, sowie Brandnarben oft von ungewöhnlicher Ausdehnung 
und Tiefe (als die Folgen von Sturz gegen die heißen Heizvorrichtungen, 
wenn die Kranken in schwereren Fällen wegen der plötzlich einsetzenden 
Bewußtlosigkeit sich nicht mehr in Sicherheit zu bringen vermögen). 

Die Abgrenzung der schweren Depressionszustände von den ähnlichen 
Seelenzuständen des manisch-depressiven Irreseins gelingt, wenn man Bich auf 
die erwähnte Diagnose ex juvantibus (die Reaktion auf Brom) nicht zu sehr verläßt, durch 
Ermittlung der das psychische Äquivalent bei Epilepsie charakterisierenden amnestischen 
Züge und motorischen Reizerscheinungen selbst oft dann, wenn ausgesprochene epileptische 
Anfälle fehlen. 

Die furibunde Tobsucht des Epileptikers unterscheidet sich von dem manischen 
Anfall durch die Abwesenheit der Ideenflucht resp. die starke Bewußtseinstrübung (Soumeb), 
von der symptomatisch sehr ähnlichen Tobsucht bei der paralytischen Geistesstörung 
dnrch die Abwesenheit der paralytischen Symptome. Schwerer kann die augenblickliche 
Differenzierung gegenüber den Aufregungszuständen der halluzinatorischen Verworren¬ 
heit fallen, namentlich wenn die körperlichen Residuen überstandener Anfälle fehlen und 
es (bei Zugereisten, Gefangenen usw.) nicht gelingt, aus den Angehörigen die für Epilepsie 
beweisenden Daten herauszufragen. Oft kommt man erst dann zu völliger Klarheit, wenn 
man (gewissermaßen post festnm) den Kranken einmal im Bett mit zusammengekrampften 
Gliedern und eingeschlagenen Fingern daliegend findet. In der Mehrzahl der Fälle wird 
aber der Zweifel über die epileptische Natur des Zustandes nicht lange bestehen. Die ana¬ 
mnestisch erhobene regelmäßige Wiederkehr, die tiefe Bewußtseinstrübung, dabei der besonders 
rasche Ablauf, die Erinnerungslosigkeit lassen an der Natur der Anfälle keinen Zweifel, auch 
wenn man nicht die eigenartigen, bald in Lebensüberdruß, bald in Zornanfällen sich kund¬ 
gebenden Verstimmungen und in den freien Intervallen die typischen Charaktereigenschaften 
als Beweis für die Epilepsie gelten lassen will (Kraepblin). Schließlich ist auch die bei 
epileptischen Erregungszuständen meiner Beobachtung nach fast stets auffällig hervor¬ 
tretende cyanotische Verfärbung und ebenso der starke motorische Drang in 
gewissem Umfange differentialdiagnostisch verwertbar. 

Der Hysterie gegenüber kann die Abgrenzung epileptischer Krampfzustände mit¬ 
unter um so schwieriger sein, als eine gewisse Verwandtschaft der beiderseitigen ethischen 
Grundzüge, die sich speziell auch in der großen Lügenhaftigkeit kundgibt, nicht zu ver¬ 
kennen ist. Der epileptische Anfall aber entwickelt sich gewissermaßen elementar, ohne Be¬ 
zugnahme auf die Umgebung und die Situation, während die Krampfanfälle der Hysterie 
sich in ganz charakteristischer Weise in Anwesenheit von Zuschauern abzuspielen pflegen, 
auf deren Mitleid oder auch Eingreifen mit einer gewissen Sicherheit zu zählen ist. Bezüg¬ 
lich der ersten Anfälle bei Kindern hat Sommer darauf aufmerksam gemacht, daß dieselben 
bei Epileptischen sich nach und nach in äußerst langsamer Folge und ohne einen erkenn¬ 
baren Anlaß einstellen, während sie bei Hysterie ganz plötzlich nach einem starken psy¬ 
chischen Eindruck, einer Strafe, einem vermeintlich erlittenen Unrecht usw. erscheinen. Die 
Annahme, daß auch echte epileptische Krämpfe als Symptom der Hysterie zutage treten 
können (»Hystero-Epilepsie«), ist durchaus nicht begründet. Tatsache ist nur, daß 
Form unterschiede zwischen epileptischen und hysterischen Krämpfen zuweilen auch für den 
geübten Beobachter nicht zu finden sind. 

Die Prognose gestaltet sich weniger ernst, wenn man die Fälle nach 
erst kurzem Bestehen der Anfälle in Behandlung bekommt, denn bis zu 
einem gewissen Grade ist die Epilepsie der Therapie zugänglich. 
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Wirkliche Naturheilungen kommen nach v. Niemeyer in etwa 4% der Fälle 
vor. Die stoporösen und delirösen Zustände mit besonders schlechten Hei- 
lungsausaichten pflegen sich nach Krabpblin mit Vorliebe nach Reihen von 
schweren Krampfanfällen einzustellen, während die rein psychischen Äqui¬ 
valente mehr Symptome einer an sich leichteren Form der Epilepsie zu sein 
scheinen. 

Die Gefahr des epileptischen Schwachsinns ist am größten in den¬ 
jenigen Fällen, die mit häufigen und schweren allgemeinen Krämpfen ein¬ 
hergehen, vor allem dann, wenn das Leiden in frühem Lebensalter auftritt; 
ganz abgesehen von den Hindernissen für einen geregelten Unterricht und 
die sonstige geistige Ausbildung, muß hier eine endogene Tendenz zum 
Stillstände der psychischen Entwicklung — und zwar oft auf der niedrigsten 
Stufe — vorliegen. 

Auf die äußerst fible Prognose des Status epilepticus ist ja schon 
oben hingewiesen worden. 

Die Therapie der Epilepsie ist auch heute noch, trotz des fort¬ 
währenden Auftretens neuer, anfangs oft enthusiastisch gepriesener Mittel 
und Kuren im wesentlichen auf den aus älteren Zeiten übernommenen Arznei¬ 
schatz angewiesen: auf Brom, Opium, Belladonna bzw. deren Alkaloide und 
eventuell noch das Zinkoxyd. Entschieden nehmen die Bromsalze die erste 
Stellung ein, so wenig sie auch ein Spezifikum darstellen, zu dem man sie 
von mancher Seite gern stempelt. 

Wenn man vielfach eine Tagesdosis sogar von 12—15 g des Bromkaliums 
oder -natriums, durch lange Zeiträume (1 Jahr und darüber) fortgereicht, 
empfohlen hat, so scheint es doch auf der anderen Seite, als ob das, was 
man mit 2 — 4 g täglich nicht erreicht, auch durch die erwähnte Erhöhung 
der Gabe nicht erzwingen kann (J. Weiss). Es pflegen sich neben einer 
Bromakne auch leicht Erschöpfungszustände, verbunden mit geistiger Stumpf¬ 
heit und darniederliegender Herztätigkeit einzustellen, die auf Bromver¬ 
giftung (Bromismus) hinweisen. Eine vorsichtige Steigerung der oben an¬ 
gegebenen kleineren Gabe ist immerhin nicht ausgeschlossen. Jedenfalls 
darf man, wenn man Erfolge erzielen will, das Bromsalz niemals in ver¬ 
zettelter Dosis (d. h. auf mehr als zwei, höchstens drei Tagesraten verteilt) 
verordnen und muß danach streben, die Medikation ein Jahr oder länger 
ohne längere Unterbrechung fortsetzen zu können, wenn man den zuweilen 
ganz unerwartet rasch eintretenden Erfolg befestigen will. 

Aus theoretischen Gründen ist die Opiumbehandlung der Epilepsie 
zweifellos am meisten berechtigt; d. h. wenn man die Zeit für den Eintritt 
des Anfalles kennen würde, könnte man, wie 0. Rosenbach eingehender aus¬ 
geführt hat, durch rechtzeitige Anwendung des Opiums oder Morphiums den 
Ausbruch desselben wahrscheinlich stets verhindern: es müßte, wenn man 
die RosENBACHsche Theorie (vgl. die Einleitung des Artikels!) gelten läßt, in 
dieser Weise gelingen, durch Regulierung oder Verstärkung der inneren 
Arbeit auf Kosten der außerwesentlichen die Disharmonie des oxygenen 
und nltrogenen Betriebes im Nerven- und Muskelsystem, im Gehirn* und 
Rückenmarksystem auszugleichen. Nun kennen wir aber leider die Zeit, in 
welcher die Anfälle zu erwarten sind, nicht und trotz der verschiedentlich 
berichteten günstigen Erfolge glaubt deshalb Rosenbach selbst von der Ver¬ 
abfolgung des Opiums und seiner Derivate auf Grund eigener Erfahrungen 
abraten zu müssen. Denn der dauernde oder gar konstante Gebrauch 
von Opium oder Morphium, speziell in den großen Dosen, wie sie die unten 
geschilderte »Opium-Bromkur« zur Voraussetzung hat, weckt, ganz abge¬ 
sehen von dem schädlichen Einfluß auf die Funktion anderer Organe 
(schwere Störungen der Defäkation und Strangurie!) stets so ungünstig auf 
das Nervensystem, daß es fraglich ist, ob der Kranke nicht davon einen 
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größeren Nachteil als Vorteil hat. Morphium aber im Anfälle selbst anzu¬ 
wenden, ist im allgemeinen außer bei sehr intensiven, prolongierten und 
schnell sich wiederholenden Paroxysmen. wie wir sie etwa im Status epi- 
lepticus vor uns haben, zwecklos. 

Hiermit ist vielleicht schon übertriebenen Erwartungen, die man an die sogenannte 
»Opium-Bromkur« geknüpft hat und wohl hie und da noch knüpft, einigermaßen vorgebeugt. 

Der von Flechsig zuerst eingeführten Kombination der Opiumbehandlung mit der 
Bromtherapie liegt die Voraussetzung zugrunde, daß das Opium gewissermaßen vorbereitend 
wirkt und den Effekt der späteren Bromdarreichung steigert. Die Kur zerfällt in zwei Phasen 
in der Art, daß zunächst ausschließlich das Opium, später ausschließlich das Bromsalz zur 
Anwendung kommt. Begonnen wird mit Extr. opii 0*05 zwei- bis dreimal täglich und inner¬ 
halb sechs Wochen allmählich anf eine Tagesdosis von 1*0 (!) in Verteilung auf drei bis 
vier Einzelgaben gestiegen. Unter plötzlicher Entziehung des Opiums wird darauf eine Brom¬ 
salzdosis von 7*5 g pro die zwei Monate hindurch verabreicht, um dann für längere Zeit 
auf 2*0 pro die herabgesetzt zu werden. 

Von Dornblüth ist dann eine etwas abgemilderte Modifikation der Kur vorgeschlagen 
worden, bei der man sich mit einem Steigen bis zn % der maximalen Opiumdosis begnügt. 
Bökklmann, der an einem größeren Material von Epileptikern seit einer Reihe von Jahren 
diese Therapie methodisch nnd ausschließlich durchführt, gibt 14% Dauererfolge an. Abge¬ 
sehen von Spontanheilungen, auf die man, wie bemerkt, in etwa 4% der Fälle zählen 
kann, wird aber wohl auch ein nicht ganz geringer Teil des Erfolges auf Rechnung der 
hygienischen und ethischen — also psychohygienischen — Überwachung in einer wohlgelei¬ 
teten Anstalt zu setzen sein. 

Nächst den Bromsalzen hat noch Oppenheim das Atropin in Dosen 
von Vs— 1 / 2 mg mehrmals täglich ansteigend bei Erwachsenen (entsprechend 
weniger bei Kindern) den größten Einfluß anf die epileptischen Anfälle. Ich 
selbst sah öfters ähnliche Wirkungen von der Belladonna. Auch die Angabe 
v. Niemeyers, daß das Zincum oxydatum, obwohl es dem Bromkalium 
im allgemeinen nachsteht, in manchen Fällen, speziell bei Kindern (von 0 03 
bis 0*1 dreimal täglich allmählich steigend) und bei jungen Leuten (von 0*1 
bis 0*3 dreimal täglich ansteigend) sehr wirksam ist, wenn es Monate hin¬ 
durch gegeben wird, vermag ich auf Grund eigener Erfahrungen zu bestätigen. 

Der eine Zeitlang als Ersatzmittel des Bromkaliums empfohlene Borax 
hat sich nicht zu behaupten vermocht, ebensowenig das Nitroglyzerin, 
das Amylenhydrat, das Einatmen von Amylnitrit, die Galvanisation 
und verschiedene hydrotherapeutische Prozeduren. 

Des Furor epilepticus kann man oft nur durch subkutane Applikation 
von 1—1 1 / 2 mg Hyoscinum hydrobromicum Herr werden. 

In Fällen, in denen die Anfälle selten (nur ein- bis zweimal im Jahre) 
sich einstellen, erübrigt sich in der Regel jede medikamentöse Therapie. 

Eine der ersten Pflichten des Arztes, der die Behandlung eines Epi¬ 
leptikers übernimmt, aber muß es sein, ehe er zu den sogenannten Spezi- 
fizis flüchtet, nicht nur den Körperzustand, sondern auch die ganze Lebens¬ 
weise des Patienten nach jeder Seite hin genau zu durchforschen und sich 
einer Durchführung der entsprechenden Anordnungen zu vergewissern. Man 
verordne eine einfache, kräftige, aber nicht übertrieben schwer verdauliche 
oder blähende Kost, untersage gänzlich den Genuß von Alkohol in jeder 
Form, von Kaffee und Tee, ebenso angestrengte und lange fortgesetzte 
geistige Beschäftigung, empfehle hingegen tägliche stundenlange, jedoch 
nicht zu anstrengende körperliche Tätigkeit, womöglich in frischer Luft 
(Gartenarbeit!). Epileptische Kinder namentlich dürfen nicht sechs Stunden 
täglich auf der Schulbank und bei den Hausaufgaben sitzen, sondern sollten 
womöglich auf dem Lande leben, nur zwei Stunden täglich Unterricht ge¬ 
nießen und die übrige Zeit des Tages möglichst im Freien zubringen. Daß 
den geschlechtlichen Verhältnissen hinlängliche Aufmerksamkeit zugewandt 
werden muß. ist eigentlich selbstverständlich. 

Die Indicatio symptomatica verlangt, daß man die Kranken vor 
den Verletzungen schützt, welchen sie während der Anfälle ausgesetzt sind. 
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Wo es die Verhältnisse nur irgend gestatten, sollten sie nie ohne Aufsicht 
bleiben. Mach dem Niederstürzen im Anfall schafft man sie lediglich aus der 
Nähe von Öfen und Mobilien, an denen sie sich bei den Krampfbewegungen 
verletzen könnten; sind keine derartigen Gegenstände in der Mähe, läßt 
man sie ruhig auf dem glatten Boden liegen, nachdem man ihnen ein Kissen 
oder Pfühl unter den Kopf geschoben hat. Unnütze Zuschauer sind schon 
wegen der gut gemeinten, aber meistens recht törichten Versuche zur Hilfe¬ 
leistung (Aufsetzen des Körpers, Festhalten der Extremitäten, Aufbrechen 
der eingeschlagenen Daumen usw.) zu entfernen. Das Schlafen in einem 
Bett, welches nach Art der Kinderbettstelle n hohe Seitenlehnen hat, ist zu 
empfehlen, macht aber die Aufsicht, speziell im Hinblick auf die Erstickungs¬ 
gefahr, wenn die Kranken während der Anfälle auf das Gesicht zu liegen 
kommen, nicht überflüssig. 

Als prophylaktische Maßregel in sozialer Hinsicht erscheint 
es empfehlenswert, den Epileptikern überhaupt und ganz besonders den¬ 
jenigen aus Familien, in denen diese und andere neuro- und psychopa¬ 
thische Zustände heimisch sind, die Fortpflanzung ihres Stammes zu wider¬ 
raten. Und so sehr die heutigen, auf das Selbststillen der Mutter gerichteten 
Bestrebungen einer zur »sozialen Medizin« sich erhebenden Prophylaxe mit 
Freuden begrüßt werden müssen, sollte man doch als Hausarzt darauf 
dringen, daß eine epileptische Mutter ihr Kind nicht selbst nährt, sondern 
dasselbe einer kräftigen Amme aus gesunder Familie anvertraut. 

Literatur: Neben den ausführlicheren Lehrbüchern der Psychiatrie: Eschle, Grund¬ 
züge der Psychiatrie. Berlin und Wien 1907, Urban & Schwarzenberg. — 0. Rosbnbach, 
Energotberapeutische Betrachtungen über Morphium als Mittel der Kraftbildnng. Deutsche 
Klinik, I, 1902. — Derselbe, Nervöse Zustände und ihre psychische Behandlung. 2. Aull. 
Berlin 1903. Tuchers mediz. Buchhandlung (H. Kornfeld). — Derselbe, Epileptische und 
urämische Krämpfe. Eulenbubgs Encyclop. Jahrb., neue Folge, IV, 1905. Eschle. 

ISquisetum arvense, das Zinnkraut, benutzte Breitenstein *) 
als Dekokt gegen die Ödeme eines Herzkranken, bei dem er Herztonika 
und Diuretika ohne Erfolg angewendet hatte. Er ließ täglich zweimal 2 dl 
einer konzentrierten Zinnkrautabkocbung durch 6 Wochen trinken. Bei einer 
Zunahme der Diurese von 1600 czn 3 täglich auf 5 1 schwanden die Ödeme. 

Anschließend an diesen Fall berichtet auch Hecht 2 ) über einen Erfolg 
mit Zinnkraut. Es handelte sich um eine Frau mit Myodegeneratio cordis 
und Cirrhosis hepatis mit Aszites. Nachdem eine Digitalis Kalomelbehandlung 
ohne Nutzen geblieben war, verordnete Hecht viermal täglich 30 Tropfen 
von Equisetum arvense dialysatum (Golaz). Schon in der Nacht darauf 
setzte eine Harnflut ein, die ca. 3 1 /* 1 Harn entleerte. Nach Verbrauch von 
30 g Dialysat war der Aszites vollständig resorbiert. 

Literatur: *) Bbeitenstbih, Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte, 1907, Nr. 14, zit. nach 
Therap. Monatsh., Januar 1908, pag. 56. — *) Hecht, Ein kasuistischer Beitrag zur Bewer¬ 
tung des Equisetum arvense als Diuretikum. Therap. Monatsh., Februar 1908, pag. 108. 

E. Frey . 

Ergotin als Herzmittel. Schon vor Jahrzehnten ist das Ergotin von 
Steffen zur Bekämpfung der Herzschwäche bei Diphtherie angewendet 
worden. Später war es vor allem Rosenbach, welcher dem Ergotin in der 
Herztherapie eine Rolle vindizierte, und zwar speziell für die Erkrankung 
der Gefäße bei Aneurysmen und anderen Gefäßerkrankungen in der An¬ 
nahme, durch Anregung der Gefäßkontraktionen eine Heilwirkung auszu¬ 
üben. Da man nach den Untersuchungen von Romberg und Pässler die 
günstige Wirkung des Ergotins bei der Diphtherie ebenfalls als eine Gefäß¬ 
wirkung ansah, kam das Ergotin als eigentliches Herzmittel gar nicht in 
Betracht. Die drucksteigernde Wirkung, die Rosenbach beobachtet hatte, 
wird von Romberg als recht zweifelhaft geschildert. Die bekanntesten Lehr¬ 
bücher, wie Tappeiner und das jüngst erschienene Handbuch von Heinz, 
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erwähnen das Ergotin als Herzmittel überhaupt nicht. Zuelzer hatte Ge¬ 
legenheit, im Tierexperimente die ausgezeichnete reine Herzwirkung des 
Ergotins, und zwar bei dem EGGERschen Präparat Ergotina styptica, 
kennen zu lernen. Sowohl beim isolierten Frosch- wie beim Säuge¬ 
tierherzen erwies sich die Wirkung dieses Ergotins als durchaus gleich¬ 
wertig derjenigen der Digitalis. Bei der Durchblutung des überlebenden 
Säugetierherzens nach Langendorff bewirkte die Ergotina styptica eine 
beträchtliche Zunahme der Amplitude unter gleichzeitiger Beschleunigung 
des Herzschlages und dies sowohl bei den isotonischen wie bei den iso¬ 
metrischen Kurven. Bei digitalisvergifteten Herzen bewirkte die Zufuhr von 
ergotinhaltigem Blute häufig eine Wiederbelebung desselben; als ganz be¬ 
sonders wirksam erwies sich die Kombination von Digitalis und Ergotina 
styptica. 

Auch die am lebenden Tier vorgenommenen Untersuchungen ergaben 
bei einem gewissen Optimum der Zufuhr des Präparates eine Steigerung 
des Blutdrucks unter Vergrößerung der Pulsamplitude. 

Die therapeutische Anwendung des Präparates beim Menschen be¬ 
stätigte die experimentellen Voruntersuchungen. Bei einigen Kranken, die 
schon pulslos dalagen, bewirkte die intramuskuläre Injektion von je 2 cm 9 
Ergotina styptica eine Wiederbelebung des Herzens, in einem Falle, nach¬ 
dem sich die Digalenzufuhr als wirkungslos erwiesen hatte. In einigen Fällen 
von darniederliegender Herztätigkeit war die Wirkung die gleiche, wie sie 
von Digitalispräparaten erzielt wird, Steigerung der Diurese, Zunahme des 
systolischen Blutdrucks sowie des Pulsdrucks. Wenn demnach Ergotina 
styptica auch im allgemeinen keine Vorzüge vor dem Digitalis aufweist, so 
ist es doch für viele Fälle sehr wesentlich, ein Ersatzmittel für die Digi¬ 
talis zu besitzen, das notabene keine kumulativen Wirkungen zu zeigen 
scheint. Es wird in einer Dosis von 15—25 Tropfen 3mal täglich per os 
angewandt; zur Erzielung akuter Wirkung intramuskulär. 

Literatur: Zuelzer, Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Therap., V, H. 2. O. Zaelxer. 

Escalin. Als Ersatz des Bismutum subnitricum in der Behandlung 
von Magendarmblutungen hat G. Klemperer fein gepulvertes Aluminium 
empfohlen. Da feinstgepulvertes Aluminium stark stäubt und sich daher 
nur schwer mit Wasser aufschwemmen läßt, wird das Metall mit Glyzerin 
zu einer Paste verrieben und als Pastille zu 2*5 g Aluminium in Stanniol 
verpackt, von denen 5 in einer Glasröhre Platz finden. In dieser Form heißt 
das Mittel Escalin von eoyapa (Schorf) und Aluminium. 4 Pastillen werden 
in ein halbes Glas Wasser geworfen und zu einer gleichmäßigen Auf¬ 
schwemmung verrührt. Klemperer hat eine feine Verteilung und festes 
Haften des so eingegebenen Aluminiumpulvers bei Tieren mit gesundem 
Magen oder bei solchen mit chirurgisch gesetztem Magengeschwür beobachtet 
und glaubt, daß auf diese Weise sich ein fester Schorf auf dem Geschwür 
bildet. Er konnte in 12 Fällen von profuser Magenblutung nach 10 g Escalin 
ein sofortiges Aufhören der Blutung konstatieren. Besonders beachtenswert 
erscheint der Umstand, »daß nach Darreichung des Escalins der Stuhlgang 
vollkommen blutfrei war und blieb, nachdem einmal das Aluminium in dem¬ 
selben erschienen war, während in anderen Fällen das Blut noch tagelang 
nach der Hämatemesis chemisch im Stuhl nachweisbar blieb«. Ebenso hörte 
bei 17 Fällen von rundem Magengeschwür nach der Aluminiumzuführung der 
Abgang von Blut auf, und der Autor konnte vom ersten Tage ab kleine 
Mengen gekühlter Milch geben, vom dritten Tage ab Gelbei und Zwieback 
und vom fünften Tage ab gewürztes Fleisch zulegen. Dabei sind die Patienten 
schnell schmerzfrei geworden. Einige Beobachtungen deuten auch auf eine 
günstige Wirkung des Escalins bei chronischen Diarrhöen aus Darmge¬ 
schwüren hin. 
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Gegen die Verwendung des Escalins bei Magengeschwüren hat Bickel *) 
Bedenken erhoben. Wie einerseits die znm Teil ans kohlensanrem Kalk frei 
werdende Kohlensäure einen starken Sekretionsreiz abgibt, so regt auch die 
Entwicklung von Wasserstoff durch Metalle (metallisches Eisen, Magnesium, 
Aluminium, Mangan) eine langdauernde Magensaftsekretion an. Diese Eigen¬ 
schaft fehlt aber dem Wismut, welches mit verdünnter Salzsäure wenig 
oder Überhaupt keinen Wasserstoff bildet. Da nun im Escalin metallisches 
Aluminium enthalten sei, welches durch Wasserstoffentwicklung die Magen¬ 
saftsekretion reizt, so hält Bickel das Escalin zur Therapie des Magen¬ 
geschwürs für ungeeignet. 

Gegenüber diesen Versuchen an Magenfisteln hat Mai *) an 20 magen¬ 
gesunden Leuten die Sekretmenge, den HCl-Gehalt und Pepsingehalt nach 
v* und nach 1 Stunde bestimmt und gefunden, daß ein Unterschied in den 
untersuchten Eigenschaften nach 10 g Escalin und nach 10 g Bismuth. sub- 
nitr. nicht besteht. Ebenso waren diese feststellbaren Sekretionsverhältnisse 
die gleichen nach Eingabe eines Probefrühstücks, eines Escalinprobefrühstücks 
oder eines Wismutprobefrühstücks (jedes mit 10 g der genannten Substanz 
versetzt). Wie sich also eine Wirkung des Escalins bei magengesunden 
Menschen nicht feststellen ließ, so hatte es auch bei pathologischen Sekretions¬ 
verhältnissen (12 Patienten, davon 9 byperazide, 2 subazide und 1 anazider) 
keinerlei Einfluß, selbst wenn das Mittel bis zu 8 Tagen hintereinander 
gegeben wurde. Mai hebt hervor, daß sich Escalin im Gegensatz zu einem 
Aluminium ohne* den Glyzerinzusatz sehr schwer in Säure löst und dem 
entsprechend es auch nicht zu einer erheblichen Ansammlung von Wasser¬ 
stoff im Magen kommt. Wenigstens kommt es nach Escalingaben nie zu 
Blähungserscheinungen, Sensationen, Ruktus etc. 

Literatur: *) O. Klempbrkb, Escalin (Aluminiumglyzerinpaste), ein Mittel zur Stillung 
▼on Magendarmblutungen und zur Verschorfung von Magengeschwüren. Die Therapie der 
Gegenwart, Mai 1907, pag. 207. — *) Bickbl, Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 33, 
pag. 1035. — *) Mai, Versuche über die Wirkung des Escalins anf die Magenschleimhaut* 
Die Therapie der Gegenwart, November 1907, pag. 493. E. Frey . 


Essigessenz« Auf Grund des § 5 des Gesetzes vom 14. Mai 1879, 
betreffend den Verkehr mit Nahrungsmitteln, Genußmitteln und Gebrauchs¬ 
gegenständen, wonach für das Reich durch kaiserliche Verordnung mit Zu¬ 
stimmung des Bundesrates zum Schutze der Gesundheit Vorschriften 
erlassen werden können, welche das gewerbsmäßige Verkaufen und Feil¬ 
halten von Nahrungs- und Genußmitteln von einer bestimmten Beschaffen¬ 
heit oder unter einer der wirklichen Beschaffenheit nicht entsprechenden 
Bezeichnung verbieten, ist unter dem 14. Juli 1908 eine kaiserliche Ver¬ 
ordnung, betreffend den Verkehr mit Essigsäure, erlassen worden, die 
am 1. Januar 1909 im Deutschen Reich in Kraft tritt. 

Diese Verordnung lautet in den ersten drei Paragraphen folgender¬ 
maßen : 

§ 1. Rohe und gereinigte Essigsäure (anch Essigessenz), die in 100 Gewichtsteilen 
mehr als 15 Gewichtsteile reine Säure enthält, darf in Mengen nnter 2 1 nnr in Flaschen 
nachstehender Art und Bezeicbnnng gewerbsmäßig feilgehalten oder verkauft werden: 

1. Die Flaschen müssen aus weißem oder halb weißem Glase gefertigt, länglich rnnd 
geformt und an einer Breitseite in der Längsrichtung gerippt sein. 

2. Die Flaschen müssen mit einem Sicherheitsstopfen versehen sein, der bei wage¬ 
rechter Haltung der gefüllten Flasche innerhalb einer Minute nicht mehr als 50 cm 9 des 
Flaseheninhalts ausfließen läßt. Der Sicherheitsstopfen muß derart im Flaschenhalse befestigt 
sein, daß er ohne Zerbrechen der Flasche nicht entfernt werden kann. 

3.. An der nicht gerippten Seite der Flasche muß eine Aufschrift vorhanden sein, die 
io deutlich lesbarer Weise &) die Art des Inhalts einschließlich seiner Stärke an reiner 
Essigsäure angibt, b) die Firma des Fabrikanten des Inhalts bezeichnet, c) in besonderer, 
für die sonstige Aufschrift nicht verwendeter Farbe die Warnung »Vorsicht! Unverdünnt 
lebensgefährlich« getrennt von der sonstigen Aufschrift enthält, d) eine Anweisung für den 
Gebrauch des Inhalts der Flasche bei der Verwendung zu Speisezwecken erteilt. 

Encjclop. Jahrbücher. N. F. VH. (XVI.) 14 
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Weitere Aufschriften dürfen auf der Flasche nicht vorhanden sein. 

§ 2. Die Vorschriften des § 1 finden keine Anwendung auf das Feilhalten und den 
Verkauf von Essigsäure in Apotheken, soweit es zu Heil- oder wissenschaftlichen Zwecken 
erfolgt. 

§ 3. Das Feilhalten und der Verkauf von Essigsäure der im § 1 bezeichneten Art 
unter der Bezeichnung »Essig« ist verboten. E. Rost. 

Es ton« Als Ersatz des offizinellen Liquor Aluminii acetici wurde eine 
Lösung von basisch ameisensaurer Tonerde unter dem Namen Al formin 
in die Therapie eingefübrt. Ferner kam ein basisches Aluminiumazetat in 
fester, schwer löslicher Form als Lenizet in den Handel, welches langsam 
sich löst und seine Wirkung entfaltet. Ähnlich diesen beiden Präparaten sind 
nun auch die folgenden: Es ton, nach Angabe der Darsteller ein schwer* 
lösliches Aluminium-%-Azetat Al(OH)(CH 3 .COO)*, ferner Subeston, Alu¬ 
minium- %-Azetat Al(OH)* (CH S .COO) und Formeston, basisches Aluminium- 
formiatazetat Al (OH) (CH a . COO) (H C 00). Während nach Schütte l ) die Ab¬ 
spaltung der Komponenten des Eston sehr langsam erfolgt und sich dies 
Präparat hauptsächlich zu einer milden dauernden Beeinflussung eignet, geht 
diese Spaltung beim Formeston schneller vor sich und die Wirkung ist 
daher eine kräftigere. Schütte wandte Eston und Formeston als Streupulver 
oder in Salbenform 10—15—20% an und hat bei Hyperhidrosis, Dekubitus, 
bei Brandwunden oder überhaupt als Wundverbandmittel das Mittel schätzen 
gelernt. Nach dem Bericht von Kühn 2 ) enthalten die Präparate 11% Alu¬ 
miniumsulfat, so daß also obige Formeln nur annähernd zutreffen. Auch 
zeigen die 3 Präparate einen geringeren Feinheitsgrad als Lenizet. 

Literatur: *) Schütts, Therapeutische Erfahrungen mit Eston. Med. Klinik, 1907, 
Nr. 34, pag. 1013. — 2 ) Kuhn, Med. Klinik, 1907, Nr. 48, p»g. 1460. E. Frey. 

Eucerin, ln einer für die zweckmäßige Zusammensetzung unserer 
Salbengrundlagen, besonders der Kühlsalben, wichtigen Arbeit bat Unna zu¬ 
nächst festgestellt, welcher Komponente des Lanolins die Wasseraufnahme¬ 
fähigkeit zukommt, und welche Anteile daher bei der späteren Verdunstung 
des Wassers auf der Haut kühlend wirken. Während man früher glaubte, 
daß das Lanolin ein Gemisch von Cholesterinestern darstellt und diesen 
seine Wasseraufnahmefähigkeit verdankt, hat Unna gezeigt, daß das von 
den Alkoholen der Cholesteringruppe befreite Wollfett, welches der Haupt¬ 
sache nach aus Cholesterinestern besteht (natürliches Cholesterinfett) eben¬ 
sowenig wie die künstlich aus Cholesterin und Fettsäuren (Ölsäure, Pal¬ 
mitinsäure) hergestellten künstlichen Cholesterinfette eine nennenswerte 
Wasseraufnahmefähigkeit aufweist Dagegen zeigt sowohl das Cholesterin 
selbst wie die LiFSCHüTZsche Gruppe der Cholesterinoxydate als Zusatz 
von 2—5% zum Unguentum paraffini eine starke Hydrophilie, und zwar 
das freie Cholesterin bis 200% des Fettgehaltes, die LiFSCHüTZsche Gruppe 
sogar bis 550%. Es hängt also die Wasseraufnahmefähigkeit des Lanolins 
vom Gehalt an freiem Cholesterin oder freiem Oxycholesterin ab, ist aber 
nicht eine Eigenschaft der Cholesterinfette. Aber Lanolin eignet sich selbst 
als Kühlsalbe nicht, erst durch Mischen desselben mit Glyzerinfetten oder 
fettartigen Körpern wird es dazu. Außerdem besitzt es eine große Zähig¬ 
keit und die Eigenschaft, an der Luft allmählich hart zu werden. Mischt 
man dagegen die Oxycholesteringruppe mit dem Wollfett, die den Geruch 
des Wollfettes nicht mehr besitzt, einer fettartigen Salbengrundlage bei, 
so erhält man Kühlsalben von großer Wasseraufnahmefähigkeit. 

Eine solche stellt das Eucerin dar. Es ist eine Mischung aus 5 Teilen 
dieser Alkoholgruppe und 95 Teilen des weichen Ungt. paraffini. Dieses 
Eucerinum anhydricum, mit gleichen Teilen Wasser gemischt, gibt das 
Eucerin. »Wie aus seiner Darstellung hervorgeht, ist das Eucerin absolut 
haltbar, weich, geschmeidig, in der Kälte mit Medikamenten, anderen Salben 
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und Pasten beliebig mischbar, vollkommen geruchlos und trotz seines Wasser¬ 
gehaltes noch imstande, wässerige Medikamente in großer Menge aufzu¬ 
nehmen. Eucerin macht als Zusatz (1:1, 1:2, 1:3) andere Salben und 
Pasten zu Kühlsalben und Kühlpasten. Fast alle gebräuchlichen Salben und 
Pasten, insbesondere die gegen entzündliche Hautkrankheiten verwandten, 
wie Zinksalbe, Zinkpaste (Lassars Paste), Zinkschwefelpaste, Wismutsalben 
lassen sich direkt aus Eucerin und den Medikamenten herstellen und ergeben 
besonders geschmeidige Produkte.« Für Lippenpomaden scheint sich Eucerin 
besonders gut zu eignen, dagegen empfiehlt es sich, bei Salben, welche auf 
nassen Schleimhäuten haften sollen (Augen-, Nasensalben), das Eucerinum 
anhydricum zu verwenden, das stark hydrophil ist. Ein gleichzeitig hoher 
Gehalt an Ichthyol und Phenol erfordert ebenfalls als Grundlage das wasser¬ 
freie Produkt, da es sonst zu Entmischung des Wassers kommen kann. Im 
Gegensatz zu dieser Sulfonsäure lassen sich die Sulfone wie Ichthyolsulfon 
oder Tumenol dem Eucerin (mit Wassergehalt) zusetzen. 

Literatur: P. G. Unna, Über die Hydrophilie des Wollfettes und über Eucerin, eine 
neue, aus dem Wollfett dargestellte Salbengrundlage. Med. Klinik, 1907, Nr 42, pag. 1257, 
und Nr. 43, pag. 1292. E. Frey. 

Euferrol« Die Firma J. D. Riedel hat unter diesem Namen ein 
Präparat hergestellt, welches in Kapselform in bezug auf Eisen- und Arsen¬ 
gehalt einen Eßlöffel Levico-Starkwasser entsprechen soll. Nach Hauschild j ), 
welcher die Herstellung dieses Präparates veranlaßte, enthält jede Kapsel 
des Euferrol zirka 0 012 g Eisen in Form einer Oxydulverbindung und 
0*00009 g arsenige Säure. Um die Oxydation der Eisenverbindung zu ver¬ 
hindern, wurde als Vehikel eine ölige Flüssigkeit angewandt. Nach den 
Angaben von Steil 8 ) war das zunächst Lebertran. Doch hat sich danach 
manchmal lästiges Aufstoßen bemerkbar gemacht; daher wurde später zur 
Einschließung des Kalium carbonicum Ferrum sulfuricum, Oleum amygda- 
larum verwandt. Sowohl Hauschild wie Steil sind mit den Erfolgen, die 
sie mit Euferrol hatten, sehr zufrieden und heben besonders die gute Be¬ 
kömmlichkeit des Präparates hervor. 

Gegeben wird drei Tage lang dreimal eine Perle, dann dreimal 
2 Perlen; in vielen Fällen steigt man auf dreimal drei Perlen. 

Nebenbei sei bemerkt, daß ein Eßlöffel Levico-Starkwasser ungefähr 
0*025 g Eisen und 0*09 mg Arsenigsäureanhydrid enthält 8 ), daß also die 
Euferrolperle im Arsengehalt ungefähr einem Eßlöffel Levico-Starkwasser, 
im Eisengehalt einem Eßlöffel Levico Schwachwasser entspricht, der zirka 
0*01 g Eisen enthält. Nach der Angabe von Steil wäre der Arsengehalt lOmal 
geringer, doch sind wohl nur statt 5 Nullen versehentlich 6 geschrieben worden, 
so daß der Gehalt an arseniger Säure, wie ihn Hauschild angibt und wie 
er einem Eßlöffel Levico-Starkwasser entspricht, 0*09 mg beträgt. Daß das 
Präparat also keine genaue Kopie des Levico-Starkwassers darstellt, ist wohl 
für die Beurteilung seiner Zweckmäßigkeit gleichgültig, nur muß man die 
Angaben dahin abändern. Die Hauptsache ist ja bei Eisenpräparaten die 
Bekömmlichkeit. 

Literatur: ! ) Haubchild, Über Euferrol. Deutsche med. Wochen9chr., 1907, Nr. 26, 
1045. — *) Stbil, Euferrol Ribdbl, ein zweckmäßiges Mittel zur Behandlung von Anämien. 
Med. Klinik, 1907, Nr. 28, pag. 838. — *) Analyse der Quellen von Ludwig und v. Zeynbk. 
Prospekt 1906 und Trinkkursebema. E. Frey . 

Euvaselin siehe Blenolenicet. 
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Favus. Definition. Favus (Kopfgrind, Erbgrind, Kopskurv, Parsch 
[russisch], Tinea favosa, Porrigo scutuiata, Teigne faveuse, Honeycomb — Ring* 
worm) ist eine durch Pilze verursachte, äußerst chronisch verlaufende, kon- 
tagiöse Hautkrankheit der Menschen und Tiere, welche an jeder Stelle des 
Körpers Vorkommen kann, aber mit Vorliebe den behaarten Kopf der Kinder 
befällt und sich durch Bildung eigentömlicher, schüsselförmiger, Schwefel* 
gelber Pilzkörper (Skutula), die in den obersten Schichten der Epidermis 
eingesprengt sind, von allen anderen Pilzkrankheiten der Haut scharf unter* 
scheidet. 

Hervorgerufen wird der Favus durch verschiedene Varietäten einer 
Pilzgruppe (Achorion), die die gemeinsame klinische Eigenschaft besitzen, 
auf menschlicher oder tierischer Haut oder nur auf tierischer Haut Skutula 
zu bilden, in morphologischer und physiologischer Beziehung aber große 
Unterschiede untereinander zeigen, so daß sie von vielen Forschern für ganz 
verschiedene Pilzarten gehalten werden. 

Verbreitung und Kont&gium . Der Favus war früher viel verbreiteter 
als jetzt, geradezu eine häufige Hautkrankheit. Mit dem Eindringen der 
Kultur und der Hygiene auch in die tiefsten Schichten der Bevölkerung 
wurde er seltener und ist in den zivilisierten Ländern Europas immer mehr 
von der Kultur zurückgedrängt worden, so daß jetzt z. B. in Deutschland 
viele Ärzte leben, die noch nicht ein einziges Mal Favus gesehen haben. 
In feucht gelegenen Strichen, an der Küste des Meeres (Nordsee und Ost¬ 
see) sieht man häufiger Favus, als im Binnenlande. 

Das Kontagium ist an die Sporen des Pilzes geknüpft, Myzelien ohne 
Fruktifikationen sind bei der Impfung unwirksam. Trotz der enorm leichten 
Verstreubarkeit dieser Sporen ist die Ansteckungsgefahr bei Favus sehr ge¬ 
ring. Es ist häufig genug beobachtet worden, daß in einer mit Kindern 
reich gesegneten Familie nur ein Kind an Favus litt und trotz größter Un¬ 
sauberkeit die Krankheit nicht weiter verschleppt wurde. Häufiger sind Fälle 
von Ansteckung beschrieben, die darauf zurückzuführen sind, daß Kranke 
in Säle verlegt wurden, die mit favuskranken Personen vorher besetzt waren. 
Besonders wenn die neuen Patienten mit Prießnitzumschlägen behandelt 
wurden, konnten hie und da Favuseruptionen beobachtet werden. Es gehört 
also eine gewisse Disposition dazu, Favus zu erwerben, und dabei spielen 
als Hauptfaktoren das jugendliche Alter, geschwächte Gesundheit und lokal 
mazerierte Haut eine führende Rolle. Auch favuskranke Tiere, z. B. Mäuse, 
können den Favus auf Menschen übertragen. 

Favus ist heute noch in Italien, Spanien, Österreich, Frankreich und 
Schottland häufig, stark verbreitet in Polen, Rußland (besonders in den 
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Wolgagouvernements und im Kaukasus), in China, Zentralasien, Ägypten 
und Abessinien. In Amerika und Japan ist er selten (Petersen). 

Nomenklatur und Geschichte. Der Name Favus findet sich schon bei 
Celsus, der damit das bezeichnete, was wir heute Impetigo nennen. Das 
Wort selbst stammt aus dem Lateinischen und heißt Wachsscheibe, beson¬ 
ders die mit Honig gefüllte. Die arabischen Ärzte aus dem X. Jahrhundert 
scheinen die Krankheit gut gekannt zu haben. Sie bezeichnten sie mit 
Sahafats oder Safat Stephan von Antiochien, der Übersetzer-ihrer Schriften, 
übersetzte »Sahaft« mit »Tinea«, Kleidermotte. Diesen Namen behielt die 
Krankheit im Mittelalter und die französische Bezeichnung »Taigne faveuse« 
hat sieb bis in die Gegenwart erhalten. 

Schon vor der Entdeckung des Pilzes durch Schönlein im Jahre 1839 
wußte man, daß der Favus kontagiös sei und daß er besonders - durch die 
Kopfbedeckungen übertragen werde. Unabhängig von Schönlein hat Gruby 
den Pilz kurze Zeit darauf auch entdeckt und sofort seinen ätiologischen 
Zusammenhang mit der Erkrankung der Haut behauptet. Wedl und Bazin 
fanden ihn auch in den Haaren. 

Favus bei der Maus wurde von Bennet entdeckt (1850), St. Cyr und 
Trasbot beobachteten ihn zuerst beim Hund (1869), Gerlach, Müller und 
Leisering beim Geflügel. 

Die ersten erfolgreichen Überimpfungen von Mensch zu Mensch stammen 
von Remak, Gudden und Köbnbr, die ersten Kulturversuche unternahm 
ebenfalls Remak. In größerem Stil fortgesetzt wurden diese Experimente 
von Hallibr und seiner Schule. Hallibr versuchte die Hauptpilze im System 
einzureihen auf Grund der Bildung höherer Fruktifikationsorgane in seinen 
offenbar unreinen Kulturen und kam zu dem Schlüsse, daß die Endstufen 
dieser Pilze mit unseren gewöhnlichen Schimmelpilzen übereinstimmten. 
Grawitz wieder behauptete die Identität von Favus, Trichophytie und Pity¬ 
riasis versicolor, eine Vermutung, die er nach Anwendung der neueren 
Kulturmethoden wieder fallen ließ. 

Von neueren Arbeiten ist die Studie Quinckes aus dem Jahre 1886 
die wichtigste. Auf Grund klinischer Beobachtung und gestützt auf zahlreiche 
Kulturversuche sprach Quincke die Ansicht aus, daß der Favus ätiologisch 
keine Einheit sei, sondern durch drei verschiedene Pilzarten erzeugt würde. 
Er unterschied zwischen dem x-Pilz, den er nur ausnahmsweise bei Menschen, 
häufig bei Mäusen und Katzen fand, und dem ß- und y die vorzugs¬ 
weise Kopffavus hervorriefen. Morphologisch fand er diese Pilze vollständig 
verschieden. 

Die Resultate seiner Arbeit wurden von einer großen Anzahl von 
Forschern nachgeprüft: 

Munnich, Fabry, Jadassohn, Kral, Pick, Mibelli, Plaut, Dubreuilh, 
Marianelli, Biru, Tischoutkine, Kluge, Bukowsky, Sabouraud und Wälsch 
sprachen sich für eine einheitliche Ätiologie des Menschenfavus aus und 
bezogen die morphologischen Abweichungen in den Kulturen auf den großen 
Polymorphismus, der diesen Pilzen eigen ist. Besonders Krals Studien über 
die Variabilität des Favuspilzes bildete den Mittelpunkt, um den sich die 
Arbeiten der genannten Autoren gruppierten. 

Dagegen bestätigten und erweiterten die Resultate Quinckes: Elsen- 
bbrg, Frank, Unna, Sabraz&s, Busquet, Jessner, Neebe und Bodin. Wie sich 
um KrAl die Einheitsvertreter geschart hatten, so gruppierten sich die Mehr¬ 
heitsvertreter um Unna, der nicht weniger als 9 Favusarten aus seinem 
großen Material züchten konnte. 

Ein auch nur oberflächliches Eingehen auf die zum Teil hochinter¬ 
essanten Arbeiten genannter Forscher würde den Rahmen dieses Werkes 
bei weitem überschreiten. Eb muß deshalb jedem, der sich für die Frage 
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interessiert, empfohlen werden, die Literatur selbst durchzusehen oder die 
unten angeführten kurzen Literaturbesprechungen (Plaut) zu benutzen. Nur 
so viel sei erwähnt, daß die Frage, ob Piizarten oder -Varietäten den Favus 
erzeugen, auch heutzutage als noch nicht gelöst betrachtet werden muß. So¬ 
lange es nicht gelingt, höhere Fruktifikationsorgane hei den morphologisch 
verschiedenen Favuspilzen zu züchten — und das ist bis jetzt noch keinem 
Favusforscher gelungen —, wird die Frage niemals endgültig entschieden 
werden können. Nach sehr genauem Studium 
der einschlägigen Arbeiten und eigenen zahl- Fig. 6. 


reichen Untersuchungen nehme ich persönlich 
in der Favusfrage folgenden Standpunkt ein, 
der im wesentlichen mit dem von Sabraz^s 
und Bodin übereinstimmt: 


Fig. 5. 




Favushaar, oben stark, unten 
schwach vergrößert, um den 
pilzfreien Bulbus zu zeigen. 


Die Fadenpilze der Haut, besonders aber die des Favus, zeigen einen 
sehr hochgradigen Polymorphismus, d. h. sie verändern ihre sinnfälligen 
Eigenschaften in den Kulturen außerordentlich nach den Verhältnissen, denen 
sie ausgesetzt werden. Auf Zusammensetzung des Nährbodens, Reaktion, 
Wassergehalt, Lüftung, Temperatur, kurz auf jede auch noch so kleine Ver¬ 
änderung der äußeren Verhältnisse reagieren sie durch Intensität des Wachs¬ 
tums, Veränderung der Struktur und der Farbe und Steigerung oder Ab¬ 
nahme der Virulenz. Diese Einflüsse machen sich oft über mehrere Genera- 
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tionen hinaus geltend, ja, es gelingt überhaupt nicht immer, die einmal 
erhaltene Form durch Züchtung wieder in die ursprüngliche umzuwandeln. 
Es ist deshalb sehr wahrscheinlich, daß das jahrtausendelange Vegetieren 
des Favuspilzes auf bestimmten Tierarten nicht ohne Einfluß auf seine Mor¬ 
phologie und Physiologie geblieben sein kann. In der Tat sehen wir, wenn 
wir Favus bei verschiedenen Tierarten reinkultivieren und untersuchen, 
Kolonien entstehen, welche unmöglich als Einheit betrachtet werden können, 
und ferner wie Menschen, die sich an einer Tierart mit Favus angesteckt 
haben, Affektionen erwerben, die von dem gewöhnlichen klinischen Bilde 
beträchtlich abweichen. Aus den Läsionen solcher mit Tierfavus angesteckten 


Fig. 7. 



FavtiMchüppchen. Insitukultur. Eet. Ektosporen oder Acladiumconidien; End. Endogonidien oder 
Gemmenketten Links nnken das Schüppchen. 


Menschen werden durch Kultur wieder Pilze gewonnen, die zwar den Favus¬ 
pilzen der Tiere ähnlich, bei denen die Krankheit erworben wurde, die aber 
durch das Passieren der menschlichen Haut nach polymorphistischen Ge¬ 
setzen bereits kleine Änderungen nach verschiedener Richtung hin erfahren 
haben. Die große Anzahl der gefundenen Favuspilze läßt sich also unge¬ 
zwungen durch die häufige Passage von verschiedenen Tier- und Menschen¬ 
häuten erklären. 

Wenn man von mehr nebensächlichen, sicher polymorphischen Spiel¬ 
arten absieht, so bleiben 4 Favuspilze übrig, die nicht als Einheit betrachtet 
werden können, nämlich: der Favus des Menschen, der Favus der Maus, 
der Favus des Hundes und der Favus des Geflügels. 
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Fig, 8.. 



Wir werden diese 4 Pilze der Reihe nach beschreiben und gleichzeitig 
die klinischen Veränderungen besprechen, die sie auf menschlicher und 

tierischer Haut erzeugen. 

Morphologie der Fa- 
vuspilzgruppe . I. Men* 
schenfavus. 

Untersuchungstech¬ 
nik. Zur mikroskopischen 
Untersuchung der Krusten 
und Haare auf Pilze ge¬ 
nügt es, ein wenig Material 
mit 15%iger Kalilauge 
zusammenzubringen, mit 
Nadeln auf einem Objekt¬ 
träger zu zerzupfen, ein 
Deckglas aufzulegen und 
so lange zu erwärmen, bis 
das Material weich genug 
geworden ist, um sich bis 
zur vollen Durchsichtig¬ 
keit auseinander quetschen 
zu lassen. Man bemerkt 
dann mit schwacher Ver¬ 
größerung (125- bis 200- 
fach) große Mengen von 
stark lichtbrechenden, 

Gabelig verzweigt« Enden an den Myzelien eines in sitn gezüchteten l rnnrr ; l « An r Air»h aan+iartAn 
Favuspilzes. Rechts unten Hautschuppenkonglomerat. (Photographie.) Knurrigen, reicn sephieixen 

und vielfach gabelig ver¬ 
zweigten Myzelfäden, 
rechteckige und runde 
Sporen und Sporenver¬ 
bände, Sporenhaufen, Epi- 
dermisschuppen (Fig. 5) 
und von Myzelien durch¬ 
zogene Haarbruchstücke, 
häufig auch längere Haare, 
welche von parallel an¬ 
geordneten, luftfflhrenden 
Kanälen in der Längs¬ 
richtung durchfurcht zu 
sein scheinen. 

Die Reichhaltigkeit 
der Pilzelemente, die große 
Unregelmäßigkeit der- 
' selben und das völlige 
. Freibleiben der Haarkoiben 
von Pilzwucherung ist 
charakteristisch ffir Favus 
(s. Fig. 6). Zur Anstellung 
einer Reinkultur eignen 
sich besonders junge Sku- 
tula, welche die Horn- 
i , Schicht noch nicht durch¬ 

brochen haben. Man nimmt aus der Mitte oder von unten her ein wenig 
Material, eben sichtbar, und >bringt es auf nicht neutralisiertes 2°/ 0 iges 


Fig. 9. 



Kammzinkenförmige Myzelbildungen einer Insitu-Favaskultur. 
Bei g. K. ein gelbe« Körperchen. (Photographie.) 
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Glyzerinwasseragar (Glyzerin 5, Pepton 2, Agar 2, Wasser 100). Man erhält 
bei 37° C gewöhnlich ohneweiters Reinkulturen, weil mitkonkurrierende 
Mikroorganismen nicht vorhanden. Viel schwieriger ist die Kultur aus 
Schuppen, Krusten und Haaren. Hier führen nur komplizierte Methoden 
zum Ziel, wie die KRALsche, über die man sich in den in der Literatur an* 
geführten Handbüchern orientieren kann. Um sich zu überzeugen, ob die in 
Schuppen etc. mikroskopisch nachgewiesenen Keime noch entwicklungsfähig 
sind, z. B. zur Kontrolle therapeutischer Maßnahmen, ist die von mir ein¬ 
geführte Insitukultur geeignet und ohne bakteriologische Vorkenntnisse von 
jedem leicht anzustellen. Sie sei deshalb kurz beschrieben. 

Man legt etwas pilzhaltiges Material auf einen durch Erhitzen steri¬ 
lisierten Objektträger und deckt ein steriles Deckgläschen darüber. Vier 
Wachströpfchen an jeder Ecke des Deckglases vollenden die Luftkammer, 

Fig.‘l0. 


My «elteil von Farns mit gelb gefirbten Protoplasra&austritten (g. K. gelbe Körperchen) und 
gewcib&hnlichen Bildungen (G.J. 


die in einer feuchten Kammer im Brutofen bei 37° C aufbewahrt wird. Wenn 
lebende Favuskeime im Material vorhanden waren, so sind in spätestens 
48 Stunden die ersten sehr charakteristischen Myzelauskeimungen bei 
schwacher Vergrößerung erkennbar (s. Fig. 7). 

1. Der Favuspilz des Menschen zeigt folgende charakteristische Merk¬ 
male in der Kultur: 

1. Die Myzelfäden endigen häufig in rehgeweihähnlichen Bifurkationen 
(Fig. 8 und 10, G.). 

2. Kammartige Bildungen an den Myzelfäden (Akladiumfruktifikation) 
(Fig. 9). 

3. Periphere keulenförmige Myzelanschwellungen, die mit Protoplasma 
gefüllt Bind. Platzen dieser Auftreibungen gibt zur Ausstreuung von Proto¬ 
plasma Veranlassung, das dann in Haufen regellos herumliegt (Fig. 9 
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und 10, g. E). Gelbe Körperchen Krals. Auch im Verlauf von Myzel kommen 
derartige Bildungen vor (Chlamydosporen). 

Von Fruktifikationsorganen kennt man beim Menschenfavus: 

1. Große Konidien in Form von Gemmenketten an Hauptfäden oder 
Seidenfäden angeordnet (Oospora) (Fig. 7, End.). 


l'ig. 11 (a n. b). 




2. Kleine Konidien aus den oben erwähnten Kammzinken sich ab¬ 
schnürend (Akladiumfruktifikation) (Fig. 7, Ect.). 

3. Große vielkammerige oder einkammerige, spindelförmige Sporen. 

4. Perithezienartige Myzelverschlingungen, die äußere Ähnlichkeit mit 
den Perithezien der Gymnoasken haben und deshalb Matruchot und Dasson- 
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ville Veranlassung gegeben haben, den Favas im System in die Nähe von 
diesen zu stellen. Riesenkulturen auf Bierwürzepeptonagar geben folgende 
charakteristische Form: 

Wachsartig glänzende, warzige, skutulumartige oder gehirnförmige, 
runde, graubraun gefärbte Kulturen, welche sich langsam vergrößern und 
nach 4 Wochen 3—3*5 cm Durchmesser erreichen. Flaumbildung fehlt 
(Fig. 11 a). 

Kartoffeln: Unregelmäßige, gebirgsartige, weiße, flaumlose Kulturen 
ohne Verfärbung der Kartoffel. 

Gelatine wird verflüssigt, Flaum entsteht nie. 

Milch wird peptonisiert. Ausgezeichnetes Wachstum. 

Löffler-Blutserum. Skutulumähnliche Kulturen wie auf Bier- 
wörzeagar. 

Abweichungen von diesen Typen kommen sehr häufig vor. Von diesen 
nenne ich: flaumartige Kulturen, Auftreten von Pigmenten, Wachstum der 
Kulturen unter der Oberfläche des Nährsubstrats. 

Physiologisches: Temperaturoptimum 30° C, Temperaturgrenze 10° C. 
Karzes Verweilen bei 60° C tötet den Pilz. Wächst sowohl auf leicht saurem 
als auch auf leicht alkalischem Nährboden. Optimum 0*018 HCl auf 100. 
Sauerstoff ist zum Keimen der Sporen nötig, dann wächst er auch ohne O 
weiter. Die gewöhnlichen Desinfektionsmittel in gewöhnlicher Konzentration 
töten Favus momentan (Karbolsäure 3%i Sublimat 1: 1000, Formalin 1: 100). 
Röntgenlicht übt noch nach 2 Stunden keinen Einfluß auf das Wachstum 
des Favus aus. Gegen Sonnenlicht ist er auch nicht empfindlich. 

Auf Brotscheiben kultiviert, entwickelt der Favus einen Geruch nach 
Trimethylamin, der dem ähnlich ist, der allen stark befallenen Favusköpfen 
anhaftet. 

Kulturen von Menschenfavus halten sich etwa 6 Monate lang, in den 
Skutulis hält er sich 4—6 Wochen lebensfähig. 

Impfung. Am empfänglichsten ist die graue Maus. Es entstehen sehr 
schöne große Skutula. Affe, Hund, Katze und Geflügel sind gegen den 
Menschenfavus unempfänglich. Der Mensch reagiert nicht immer auf die 
Impfung. Häufig entstehen bloß trichophytieähnliche Kreise, die in Tagen 
verschwinden. Die Frauenhaut ist empfänglicher gegen die Impfung als die 
der Männer. 

II. Der Favuspilz der Maus (Achorion Quinckeanum) unterscheidet sich 
vom vorigen Typ hauptsächlich durch sein schnelleres Wachstum, durch sein 
gutes Gedeihen auch bei niedrigen Temperaturen, durch sein ausgesprochenes 
Oberflächenwachstum, die sehr regelmäßige Bildung von Flaum auf allen 
Nährböden, seine geringe Neigung, polymorph zu wachsen, und seine enorme 
Lebensdauer in trockenen Skutulis (jahrelang!). 

Morphologisch unterscheidet er sich durch viel feineres Myzel ohne 
gabelige und kolbige Anschwellungen, durch das Fehlen der KRALschen 
gelben Körperchen, durch viel reichlichere flaschenförmige Ektosporenbildung 
und das Auftreten sehr zahlreicher Chlamydosporen von runder Form in der 
Mitte des Nährbodens. 

Riesenkulturen auf Bierwürzepeptonagar geben schöne flaumige Kul¬ 
turen, die im Zentrum wellige Gebirgsformen zeigen (Fig. 11b). Auf alten 
Kulturen bildet er auf der Unterseite des Nährbodens manchmal rötliche 
oder violette Pigmente. Empfänglich gegen die Impfung sind Menschen, 
Mäuse, Hunde, Katzen und Meerschweinchen. 

III. Der Favuspilz des Hundes. Oospora canina. 

Dieser Pilz bildet nur Conidienketten ohne Anschwellungen an den 
peripheren Enden des Myzels. Andere Fruktifikationen fehlen. Charakte¬ 
ristisch ist außerdem eine sehr konstante, schön rote Pigmentbildung. Riesen- 
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kulturen sind denen des Mäusefavuspilzes ähnlich, unterscheiden sich aber 
von diesem durch die intensive, frühzeitige Pigmentbildung. Empfänglich 
gegen die Impfung ist der Mensch, die Maus und der Hund. 

IV. Favus des Huhns unterscheidet sich dadurch von den übrigen 
Favuspilzen, daß in den Läsionen der befallenen Tiere keine eigentlichen 
Skutula entstehen, sondern zuerst nur staubige Anflüge und später krustige 
Auflagerungen. Die Kulturen sind den Mäusefavuskulturen ähnlich, haben 
aber eine pulverige Oberfläche. Es entsteht auf der Unterfläche des Nähr¬ 
bodens ein braunes Pigment. Übertragungen auf Menschen habe ich nie 
beobachtet, trotz ausgedehnter Epidemien unter den Hühnern. 

Symptome und Verlauf des Favus beim Menschen. Der Favus beginnt 
auf der nackten Haut mit runden, roten Flecken, mit oder ohne Bläschen¬ 
kreis (herpetisches Vorstadium). Nach vorausgegangener Schuppung ent¬ 
wickelt sich zwischen den Bläschen, meist um ein Länugohaar herum, ein 
kleines, zuerst schneeweißes, später schwefelgelbes Skutulum. Die Bläschen 
selbst sind als abortive Form aufzufassen: durch die exsudative Entzündung 
werden die Pilze eliminiert (Unna); deshalb entstehen aus ihnen nie Skutula. 

Auf dem Kopf ist der Beginn ein etwas anderer. Zuerst sieht man 
erythematöse Flecken ohne Bläschen, die stark schuppen. Sodann tritt in¬ 
tensivere Entzündung um den Eingang der Haarfollikel herum auf. Nach 
14 Tagen bemerkt man an diesen etwas erhabenen Stellen kleine, weiße 
Pünktchen, die man für Eiter halten kann. Sie färben sich nach und nach 
gelb und nehmen in kurzer Zeit die typische Skutulumgestalt an. Dann erst 
werden die Haare befallen, die zunächst glanzlos werden und, ohne abzu¬ 
brechen, auszufallen beginnen. 

Anatomie. Das Skutulum stellt, solange es von Hornschicht umschlossen 
ist, eine Reinkultur von Favuspilzen dar, fremde Beimengungen enthält es nicht. 
Will man es von der Haut entfernen, so muß man die oberste Hornschicht, 
unter der es liegt, einschneiden, worauf es sich leicht herausheben läßt. Die 
Skutula sind rundliche gedellte Körper, die nach unten zu kegelförmig zu¬ 
gespitzt verlaufen. Ihre Größe schwankt zwischen eben sichtbaren, weißet! 
Pünktchen und 3 cm großen, intensiv schwefelgelben Scheiben. Betupfen mit 
Alkohol läßt die Farbe besonders charakteristisch hervortreten. Auf behaarten 
Stellen wird das Skutulum stets von einem Haar durchbohrt angetroffen. 
Man meinte 'früher, daß die zentrale Delle dadurch zustande komme, daß 
die Epidermis an der Einpflanzungsstelle des Haares durch die Kutikula 
festgehalten, während die Umgebung durch das Pilz Wachstum nach oben 
gedrängt würde (Kaposi). Da es aber typische, napfförmige Skutula an ganz 
lanugohaarfreien Stellen des Körpers (Glans penis) gibt, so ist diese Erklä¬ 
rung falsch. Die Delle entsteht nach Unna vielmehr dadurch, daß alle Hyphen 
senkrecht aus der Hornschicht herauswachsen und das Wachstum sich in 
den unteren und seitlichen Partien kräftiger gestalten muß als im Zentrum, 
wo die Nahrungszufuhr sich schwieriger vollzieht. Es sei aber auch daran 
erinnert, daß der Pilz auf künstlichem Nährboden, wie wir gesehen haben, 
immer Neigung zeigt, napfförmige Gestaltung anzunehmen. Diese erklärt sich 
durch die Sporenbildung im Zentrum der Kultur. Wo Sporen entstehen, hört 
das Wachstum auf, bis neue Nährstoffe zugeführt werden. Die Randpartien 
erhalten im Gegensatz zum Zentrum immer neue Nährstoffe, wachsen wbiter, 
schieben sich im Wachstum nach oben und überflügeln das Zentrum schnell. 
Auch das Skutulum zeigt genau dieselbe Struktur wie die RiesenkuftUr: 
die äußerste Zone besteht aus dichotomisch verzweigten Haftwurzeln, die 
innere Zone nur aus Sporen. Die Dellenbildung des Skutuiums ist also 
durch eine biologische Eigentümlichkeit des Pilzes selbst bedingt. 

Um das Skutulum, das nur auf die Hornschicht beschränkt bleibt, 
findet sich nach Mibelli und WAlsch eine granulöse, schmale Schicht, welche 
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aus Detritus und Exsudat besteht. Diese Zone erneuert sich immer wieder, 
wenn das Skutulum wächst und bedingt so seinen schwalbennestartigen, 
mit konzentrischen Kreisen versehenen Bau, der besonders an größeren 
Skutulis schön zu sehen ist. Außer dieser Zone findet sich rund um das 
Skutulum, besonders nach unten zu, ein Leukozytenwall. Dieser drückt auf 
die benachbarten Epithelschichten, die er durch diesen Druck abplattet und 
teilweise zum Schwund bringt. Aber diese Reaktion beschränkt sich nicht 
nur auf die oberflächlichsten Schichten der Haut, sondern es kommt auch 
zu ähnlichen Vorgängen in den tieferen Partien der Epidermia und der 
Kutis (Hyperkeratose: Mibelli, Plasmombildung: Unna). Durch diese; Vor- 

Fig. 12. 





Atypische Skutulabildung. 

gänge degenerieren die Talgdrüsen, entstehen zystische Erweiterungen der 
Schweißdrüsen, es kommt weiter zur Verminderung der elastischen Fasern 
und zu ausgedehnten atrophischen Zuständen des betroffenen Hautgebildes. 

So lange die Skutula klein sind, bleiben Sie von Hornschicht bedeckt 
und stehen vereinzelt, später durchbrechen sie aber infolge ihres Wachs¬ 
tums die Hornschicht nach oben, wo sie am dünnsten ist, verschmelzen mit¬ 
einander, verlieren ihre gelbe Farbe und bilden größere zusammenhängende, 
krümelige, graue, leicht abfallende Massen (Fig. 12). Die Stelle, wo ein 
Skutulum gesessen hat, ist etwas vertieft, feucht und entzündet. Hat das 
Skutulum nur kurze Zeit bestanden, so gleicht sich diese Vertiefung in 
kürzester Zeit (in Minuten) wieder aus; sie wird aber zur bleibenden Narbe, 
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wenn das Skntulum monatelang seinen Druck ausübt. Von der Hornschicht 
aus. in der der Pilz weiterkriecht ohne auf das Rete Malpighi oder gar in 
die Kutis hineinzuwachsen, werden dann sekundär die Haare infiziert. Die 
stärkste Pilzentwicklung und auch der Anfang der Invasion ist am oberen 
Ende der inneren Wurzelscheide wahrzunehmen. Von hier wächst der Pilz 
sowohl endofollikulär als auch extrafollikulär nach oben und unten, ohne 
indes in den Bulbus zu wuchern, der gegen Favus immun ist. Die Haare 
ortragen infolgedessen die Invasion relativ gut. Es kommt nicht zur Zer¬ 
faserung und zum Abbrechen des Schaftes, wohl aber werden sie glanzlos 
und locker und lassen sich leicht ausziehen. Dennoch ist die unausbleib- 

Fig. 13. 


Narbensüge bei geheiltem Kopffavns. 

liehe Folge des länger bestehenden unbehandelten Kopffavus der bleibende 
Verlust eines großen Teiles der Haare, der durch die oben beschriebene 
sekundäre Hautatrophie und Narbenbildung zu erklären ist. Es entsteht eine 
Alopecia cicatricies, die die chronische Fortsetzung der nur scheinbar ge¬ 
heilten Krankheit darstellt (Lassar). Die Anordnung der Narbenzfige ist 
charakteristisch. Die Kopfhaut ist von weißen, längs verlaufenden, schmäleren 
und breiteren Narben durchfurcht, an den nicht narbigen Partien dünn, 
glänzend, atrophisch (s. Fig. 13). 

Der Kopffavus beginnt am Scheitel und ergreift unbehandelt die ganze 
Kopfhaut, läßt aber gewöhnlich einen Streifen von gesunden Haaren frei, 
der sich kranzartig um den ganzen Kopf herumzieht. 
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Außer dieser gewöhnlichen, klinischen Form des Kopffavus gibt es noch 
besondere seltene, durch Favus hervorgerufene Kopfaffektionen, welche von 
Dubreuilh und v. Düring beobachtet und beschrieben worden sind. 

1. Follikelentzündungen. Man findet kahle Flecken, wie bei Area Celsi, 
in deren Umgebung die erkrankten leicht ausziehbaren Haare stehen, deren 
Follikel zerstört wird, bevor es zur Skutulumbildfcng kommt. 

2. Mikrosporieartige Form: Scharf begrenzte, vorspringende, schuppige 
Plaques über den ganzen Kopf verbreitet. 

3. Impetiginöse Formen. 

Die subjektiven Symptome des unkomplizierten Kopffavus sind 
meist gering. Es besteht gewöhnlich etwas Juckreiz, der sich allerdings bis 
zur Unerträglichkeit steigern kann, wenn Komplikationen eintreten, die bei 
Favus viel häufiger beobachtet werden, als bei der Trichophytie. Sie werden 
durch Mischinfektionen der gewöhnlichen Eiterkokken hervorgerufen (Ekzeme 
und Furunkeln) und bedingen Anschwellungen der Lymphdrüsen am Hals 
und am Nacken. Tod an Sepsis infolge derartiger Komplikationen wurde in 
einem Falle von Favus universalis von Doutrelepont beschrieben. 

Der Verlauf des unbehandelten Kopffavus ist überaus chronisch und 
erstreckt sich über Jahrzehnte hinaus. Teilweise Spontanheilungen kommen 
vor, aber nur an den Stellen der Kopfhaut, wo das atrophische Narbenge¬ 
webe ungünstige Verhältnisse für das Pilzwachstum geschaffen hat. 

Kopffavus wird gewöhnlich nur bei Kindern beobachtet und dort, 
wo man ihn bei Erwachsenen sieht, ergibt die Anamnese, daß die Krank¬ 
heit in der Jugend erworben wurde. 

An anderen behaarten Stellen außer der Kopfhaut ist der Favus selten. 

Im Bart sind die Skutula klein und stehen sehr vereinzelt. Befallen 
werden die seitlichen Partien und der Kinnbart (Bodin). Von Besnier wurden 
Formen beschrieben, welche mit den bei Sycosis parasitaria auftretenden 
Tumorbildungen Ähnlichkeit haben. 

Favus in den Schamhaaren scheint ganz selten zu sein. Einmal ist 
ein solcher Fall beim Erwachsenen von Leloir und Wioal, beobachtet worden. 
Es handelte sich um generalisierten Favus. 

Favus der Lider ist ebenfalls selten. Wijk sah unter 305 an Favus 
capitis leidenden Kindern nur eines mit Favus der Lider. Das Unterlid wird 
häufiger befallen als das Oberlid, wohl wegen der fortwährenden Bewegung 
des letzteren. 

Favus in den Haaren des Skrotums ist schon häufiger beobachtet. Leich 
hat 9 Fälle beschrieben und Arning und Plaut haben kürzlich einen beim Er¬ 
wachsenen demonstriert, der durch Achorion Quinckeanum erzeugt worden war. 

Favus der unbehaarten Haut. 

Bodin gibt an, daß er unter 100 Kopffaven nur 8mal Favus der un¬ 
behaarten Haut fand. 

Alle Teile des Körpers können Ansiedelungsstellen des Favus sein. 
LieblingsBitze sind die Backen, die Außenseiten der Extremitäten, die Knie, 
Ellenbogen, das Gesäß. 

Man hat zwei Formen zu unterscheiden: 

Lokalisierten Favus, der nicht die Tendenz hat, sich zu verbreiten, und 
allgemeinen Favus, der schnell große Teile des Körpers zu ergreifen pflegt. 

Der lokale Favus der unbehaarten Haut wird meinen Beobachtungen 
nach sehr häufig durch Ansteckung von Mäusen akquiriert, der allgemeine 
Favus dagegen von bestehendem Kopffavus per continuitatem erworben, 
letzterer aber nur von solchen Individuen, die sich in besonders schlechten 
Ernäbrungsverhältnissen und elender sozialer Lage befinden. 

Der lokalisierte Körperfavus befällt nicht nur Kinder, sondern auch 
Erwachsene, die mit favuskranken Mäusen in Berührung gekommen sind. 
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Er beginnt mit einem trichophytischen Ring, in dessen Mitte sehr bald eine 
Skutulumbildung erfolgt. Gewöhnlich entstehen an verschiedenen Stellen des 
Körpers gleich zu Anfang gleichzeitig mehrere Effloreszenzen. Die Affektion 
schreitet ungemein schnell weiter und erzeugt heftiges Jucken. Bei Kindern 
kann es zum Übergreifen des lokalisierten Favus auf den Kopf kommen. 
Es entstehen dann enorm große Skutula, die an die l-tiesenskutula, die 
Mäuse häufig am Kopf zeigen, erinnern (Fig. 12). Generalisierter Favus, 
der vom Kopffavus stammt, nimmt oft kolossale Dimensionen an, wie bei¬ 
folgende Photogramme, die mir Herr Dr. John Wyllik Nicol in Glasgow be- 


Fig. 14. 



Generalisierter Farns. 


reitwilligst zur Verfügung gestellt hat, sehr schön zeigen (Fig. 14 u. 15;. 
Die Affektion unterscheidet sich in nichts von dem obenerwähnten klinischen 
Bild, indes sind 2 Fälle in der Literatur bekannt geworden, in denen ein 
Übergreifen der Pilzwucherung auf den Digestionsapparat stattgefunden hat 

(Kaposi, Lang). 

Einspritzung von Favaselementen in die Venen von Versuchstieren 
verläuft entweder resultatlos oder es entstehen in den Lungen die bekannten 
degenerierten aktinomyzesähnlichen Myzelsterne (Bukowsky, Sabraz&s, 
Citron). 
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Favus der Nägel ist zwar keine häufige Erscheinung bei Favus¬ 
kranken, aber häufiger als die trichophytische Nagelaffektion bei Tricho- 
phytischen (Heller). Meistens sind die Nägel sekundär befallen, es gibt 
aber auch Beobachtungen, daß nur Favus der Fingernägel bestand, ohne 
daß jemals andere Körperstellen favös gewesen wären. In diesen Fällen 
wurde der Favus von den Nägeln trotz jahrelangen Bestehens auch niemals 
auf andere Hautpartien übertragen. Die Angabe französischer Autoren (Bodin), 
daß nur die Fingernägel befallen werden und Favus der Zehennägel eine 
ganz besondere Seltenheit darstellt, kann ich nicht bestätigen. Im Jahre 1907 
beobachtete ich Favus der großen Zehennägel bei zwei russischen Aus¬ 
wanderern. Der eine Fall war insofern noch besonders bemerkenswert, als 
der Patient außer cha¬ 
rakteristischen Narben¬ 
zügen am Kopf keine 
Spuren von Favus am 
übrigen Körper aufwies. 

Die Infektion be¬ 
ginnt am freien Nagel¬ 
rand. Von hier aus 
kriecht der Pilz ins 
Nagelbett, wo er sehr 
günstige Bedingungen 
findet. Er wächst nur 
in den Hornschichten, 
macht den Nagel trüb 
und bröckelig und hebt 
ihn nach oben. Echte 
Skutulumbildung ist 
nicht selten und, so¬ 
lange der Nagel nicht 
getrübt ist, als gelbe 
Masse unter dem Nagel 
gut zu erkennen. Das 
hilft mit zur Diagnose 
»Favus«, die unter Um¬ 
ständen anderen Ony- 
chien gegenüber recht 
schwierig sein kann. 

Nagelfavus ist sehr hartnäckig, schwer therapeutisch zu beeinflussen, 
führt aber nur ausnahmsweise zu Verlust des ganzen Nagels. 

Diagnose. Ausgebildete Erkrankungen des Kopfes und Körpers mit 
Skutulabildung können mit keiner anderen Affektion verwechselt werden. 
Fehlen die Skutula oder handelt es sich um alte skutulöse Massen ohne 
charakteristische Form und Farbe, sind nur Schuppen vorhanden oder liegt 
eine andere der pag. 216 erwähnten Spielarten vor, so ist die Differential¬ 
diagnose besonders einigen Ekzemformen gegenüber, mit denen sich ja der 
Favus manchmal zu vergesellschaften pflegt, ohne Anwendung des Mikro¬ 
skops recht schwierig. Das impetiginöse Ekzem kann am leichtesten zu 
Verwechslungen mit Favus Veranlassung geben. Man suche zunächst stets 
nach den oben beschriebenen längs verlaufenden Narbenzügen, die bei Ekzem 
fehlen, ferner beachte man, daß Ekzemkrusten feuchter sind, als atypische 
Favu8massen, die im Gegenteil sehr leicht bröckeln und verstauben, daß 
infolge dieser Feuchtigkeit bei Ekzem viele Haarbüschel verklebt sind, end¬ 
lich, daß bei Kopffavus der katzenharnähnliche Geruch niemals fehlt, während 
bei Ekzem die Ausdünstung mehr faulig ist. 



Eacyclop. Jahrbücher. N.F. VH. (XVI.) 


Digitized by Google 


226 


Favus. 


Das beste Mittel, am sich vor diagnostischen Irrtümern za schützen, 
bleibt das Mikroskop, das, handelt es sich um Favus, anschwer die massen¬ 
haften Pilzelemente aufdeckt (s. pag. 216). 

Erhebliche Schwierigkeiten dagegen bereitet die Differentialdiagnoae 
zwischen skutulumfreiem Favus und anderen Pilzkrankheiten der Haut. Man 
gelangt dann am besten auf folgendem Wege zum Ziel: 

Zunächst achte man bei der mikroskopischen Untersuchung, ob die 
Pilzelemente leicht gefunden werden und ob sie massenhaft vorhanden sind. 
Dies spricht nie für Trichophytie, die spärlichere Pilzwucherungen zeigt und 
deshalb das Suchen mühevoll gestaltet. Dann achte man auf die Gestalt der 
gefundenen Pilzelemente. Vielgestaltigkeit grober Pilzmasseu spricht für 
Favus, monotones Aussehen und feinere Struktur für Trichophytie. Sodann 
schenke man den Haaren und Haarstummeln besondere Aufmerksamkeit. 
Spärliche, vielverzweigte, knorrige, versporte Myzelien im Schaft, Freibleiben 
des Bulbus, lange Haare findet man bei Favus, runde und rechteckige Sporen¬ 
ketten in den Epithelien, mit langen, geraden Myzelfäden oder versporten 
Myzelien vollgestopfte, ganz kurze Haarstummel und Kolben findet man 
bei Trichophytie und Mäntel um die Haarschäfte mit kleinen polyedrischen 
Sporen bei Mikrosporie. 

Sollten dennoch nach der mikroskopischen Exploration Zweifel 
obwalten, so entscheidet die Kultur oder in letzter Instanz das Tier¬ 
experiment. 

In den meisten Fällen genügt eine Insitukultur (pag. 217). Auskeimen 
von langen Myzelfäden aus den Schuppen und Haaren, die nicht leicht in 
Sporenketten zerfallen und spärlich wachsen, spricht für Trichophytie oder 
Mikrosporie. Auswachsen üppiger, stark lichtbrechender Myzeläste, die so¬ 
fort versporen, kommen nur bei Favus und favusähnlichen Pilzen zur Beob¬ 
achtung. 

Wachsen die Pilze auf künstlichem Nährboden üppig auch ohne Pep¬ 
tonzusatz und auch bei niederen Temperaturen, so handelt es sich um Mi¬ 
krosporie oder Trichophytie, bedürfen sie höherer Temperaturen oder des 
Stickstoffs zum üppigen Gedeihen, so liegt Favus vor. 

Will oder kann man keine Kulturen anstellen, so empfiehlt sich die 
Impfung mit dem verdächtigen Material selbst, auf graue Mäuse. Sehr emp¬ 
fehlenswert bei Nagelfavas! Man macht eine oberflächliche Hauttasche an 
der Schwanzwurzel und suspendiert etwas Material. Schon nach 6 —10 Tagen 
treten die ersten Reaktionen auf, wenn es sich um Favus handelt; bei 
Trichophytie, favusähnlichen Pilzen und Mikrosporie kommt es zu schnellem, 
reaktionslosem Vernarben der kleinen Wunde. 

Die Prognose bei Kopffavus mußte bis zur Einführung der Röntgen¬ 
strahlen in die Therapie der Hautkrankheiten zweifelhaft gestellt werden. 
Selbst bei zweckmäßiger Behandlung zog sich die Krankheit über viele Jahr¬ 
zehnte hin, ohne ganz auszuheilen. Unterblieb dann jede Therapie, weil die 
Patienten diese mehr scheuten, als das für sie wenig lästige Leiden, so ver¬ 
schlimmerte sich die Affektion mit der Zeit wieder so, wie sie vor dem 
Eintritt in die Behandlung gewesen war. Erst nach eingetretener Atrophie 
der Kopfhaut und konsekutiver Kahlheit heilte endlich der Favus von selbst, 
hinterließ aber als Folgezustände der Atrophie Empfindlichkeit der Kopf¬ 
haut, heftigen Juckreiz und Neigung zu chronischen Ekzemen. 

Heutzutage kann man die Prognose auch bei Kopffavus günstig stellen, 
wenn der Patient einer sachgemäßen Röntgenbehandlung unterzogen wer¬ 
den kann. Bei Körperfavus und lokalisiertem Favus (Bart, Skrotum, Axilla) 
ist die Prognose auch bei anderen Behandlungsarten günstig. 

Favus der Nägel bietet auch heute noch eine üble Prognose. 
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Therapie bei Kopffavus: 

Kopffavus heilt von selbst, wenn alle erkrankten Haare ausgefallen 
sind. Diese Erfahrung hatte man sich schon längst zu nutze gemacht, und 
an der Spitze aller Favusbehandlung stand deshalb die Epilierung der er¬ 
krankten Haare. Früher nahm man sie mit der Pechkappe vor, oder zog 
die kranken, dem Zug leicht folgenden Haare einzeln heraus. Das letztere 
Verfahren wird auch heute noch geübt, wenn Behandlung durch Röntgen¬ 
strahlen aus irgend einem Grunde nicht angewendet werden kann. 

Antiparasitäre Therapie ohne Epilation führt nie zum Ziel, weil einmal 
das verwandte Antiseptikum gar nicht alle in der Haut und den Haaren 
sitzenden Pilze erreichen und töten kann, andrerseits auch die toten Pilze, 
wie Citron experimentell bewiesen hat, ähnliche und dieselben klinischen 
Veränderungen machen, wie die lebenden Parasiten. Die Krankheit heilt also 
nur dann, wenn alle vorhandenen Keime, tote und lebendige, aus der Haut 
und den Haaren eliminiert werden, und das geschieht am besten durch 
Epilierung und Anwendung schälender Mittel. 

Der Epilierung, auch durch Bestrahlung, wird eine gründliche Säube 
rang des ganzen Kopfes vorausgeschickt, nachdem die Haare kurz ge¬ 
schnitten wurden. Am Abend, bevor der Patient zu Bette geht, legt man 
ihm mit öl getränkte Flanellstreifen rings um den Kopf, die man mit einer 
wasserundurchlässigen Badekappe befestigt. Dieser Verband bleibt die Nacht 
über liegen. 

Am nächsten Morgen werden die nunmehr weich gewordenen, schmie¬ 
rigen Auflagerungen mit Seife und warmem Wasser unschwer entfernt und 
zur Epilierung geschritten. Am besten bestrahlt man den ganzen Kopf eine 
halbe Stunde lang mit mittelharten Röhren. Sabouraud und H. Noire haben 
ein Verfahren ausgearbeitet, welches die mitunter beobachteten ernsthaften 
Schädigungen durch die Röntgenstrahlen (Ehrmann) sicher zu vermeiden 
lehren soll. Als Entfernung von einer regulierbaren ViLLARDschen Röhre sind 
15 cm zu wählen. Die konstante Resistenz derselben soll 1 / i cm Funkenlänge 
des Sphinktermeters und der vierten Abteilung des Radiochromometers ent¬ 
sprechen. Die Exposition soll so lange dauern, bis die erzeugten Röntgen¬ 
strahlen 4Va — 5 HoLZKNECHTsche Einheiten H zustande gebracht haben. Täg¬ 
lich werden 1—2 Sitzungen vorgenommen, in Jeder Sitzung Herde von 8 bis 
9 cm Durchmesser bestrahlt. Nach 7 Tagen entsteht ein leichtes Erythem, 
das bald wieder verschwindet. Am 14. Tage beginnen die Haare auszufallen, 
und in kurzer Zeit ist die bestrahlte Stelle ganz kahl. Das Nachwachsen 
der Haare beginnt nach 8—12 Wochen wieder. 

Die Zwischenzeit, in der der Kopf ganz kahl ist, wird zweckmäßig 
durch die medikamentöse Behandlung ausgenutzt. Man wendet irgend ein 
schälendes und zugleich pilztötendes Mittel an, z. B. den Teer. Über den 
eingeriebenen oder eingepinselten Kopf kommt nachts ein Verband und 
morgens sieht man nach einer gründlichen Abseifung nach, ob starke Reizung 
eingetreten ist. Ist sie nur mäßig, so wird der Verband wieder erneuert, ist 
sie stark, so muß sie erst bekämpft werden. Sehr empfehlenswert sind hierzu 
die Salbenmullverbände Unnas, besonders Zinkichthyolsalbenmull. Bei starker 
Entzündung Borsäurekompressen. Ist die Reizung in einigen Tagen abge¬ 
klungen, so wird wieder zum Teer etc. gegriffen und so fortgefahren, bis 
die ersten Haare erscheinen. Nun erfolgt die Kontrolle mit der Insitumethode 
(s. pag. 217). Sind alle Haare steril geblieben, so macht man in der Be¬ 
handlung eine Pause und wäscht nur morgens den Kopf mit Seife und 
reibt Salizylspiritus (2%igen) nach. Nach 3 Wochen entläßt man den Pa¬ 
tienten und bestellt ihn ein Vierteljahr lang alle 4 Wochen zur Kontrolle 
wieder. 
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Eintretende Rezidive, die auch bei dieser Behandlung nicht aasbleiben, 
werden wieder den Röntgenstrahlen ausgesetzt und weiter behandelt wie 
angegeben. Außer Teer sind empfehlenswert: Chrysarobin, Jodtinktur (1:4 
Alkohol), Epikarin, Resorzin und Pyrogallussäure. 

Sublimat, Karbolsäure, Präzipitatsalben und Formalin kann ich nicht 
empfehlen und muß vor Anwendung des Karbolquecksilberpflasters bei Favus 
und Trichophytie infolge übler Erfahrungen direkt warneo. 

Steht ein Röntgeninstrumentarium nicht zur Verfügung, so nehme man 
täglich die Epilierung eines nur kleinen Bezirkes selbst vor und behandle 
sonst nach den gegebenen Regeln. 

Über die zahlreichen anderen Methoden der Behandlung des Favus 
kann ich mich hier nicht verbreiten, ich verweise auf die Spezialwerke und 
betone zum Schluß nochmals, daß nur diejenigen Behandlungsarten Aus¬ 
sicht auf Erfolg haben, die eine Entfernung aller kranken Haare anstreben 
und daß die, welche auf anderer Basis stehen, keinerlei Garantie auf Er¬ 
folg bieten. 

Favus der unbehaarten Haut bedarf keiner eingreifenden Behandlung. 
Es genügt die Entfernung der Skutula und Reinlichkeit. Will man Medika¬ 
mente gebrauchen, so wasche man mit (2%igem) Salizylspiritus, pinsele mit 
Anthrarobin oder Jodtinktur (1:4). 

Bei allgemeinem Favus wird häufig gebadet und täglich werden nur 
kleine Bezirke gesäubert. Kräftigung der Konstitution der meist sehr herab¬ 
gekommenen, elenden Patienten darf nicht verabsäumt werden. 

Favus der Nägel behandelte Unna mit Chrysarobin als Ätherspray oder 
mit Chrysarobin-Traumaticin, womit man den Nagel einpinselt. Auch die 
chirurgische Entfernung des Nagels kann versucht werden, da nach Verlust 
favöser Nägel durch Panaritien Heilung der Affektion und Hervorsprießen 
gesunder Nägel beobachtet wurde. 

Literatur: Vollständige Literaturangaben bis 1890 finden sich bei Mibelli und 
Mabianelli (s. u.); bis 1895 bei v. Düring, Encyclop. Jahrb. d. ges. Heilk., 6. Jahrg., unter 
Art. Dermatomykosen; von 1896—1905 bei Plaut, Handb. d. Hautkrankh. von Mraökk, unter 
Art. Dermatomykosen. — Abning-Plaut, Demonstr. im ärztl. Verein in Hamburg, 11. Nov. 1906. 

— Bazin, Recherches sur la nature et le traitement des teignes. Paris 1853. — Bknnet, 
On the vegetable nature of tinea favosa. Edinb. Monthly Journ.of med. Sciences, 1842 u. 1850. 

— Biro, Untersuchungen über den Favuspilz. Arch. f. Dermatol., 1893. — Bodin, Note sur 
le favus de l’homme. Annal. de dermatol., 1893; Pratique dermatologique, II, Art Favus. — 
Bukowsky, Beiträge zur Lehre vom Favus. Arch. f. Dermatol., 1890. — Busqubt, Beitrag zur 
Favusfrage. Zeitschr. f. Bakteriol., 1892. — Citron, Über das Verhalten der Favus- und 
Trichophytonpilze im Organismus. Zeitschr. f. Hyg., 1905. — Ddbreuilh, Diagnostic de la 
teigne faveuse. Journ. des malad, cutan., 1890; Diagnostic de la teigne faveuse. Journ. des 
malad, cutan., 1889. — v. Düring, Encyclop. Jahrb., 6. Jahrg., Art. Dermatomykosen. — Ehe¬ 
mann, Verhandl. d. Wiener dermatol. Gesellsch., 16. Mai 1906. — Elsbnbebo, Über den Favus¬ 
pilz bei Favus herpeticus. Arch. f. Dermatol., 1890. — Fabby, Klinisches und Ätiologisches 
über Favus. Arch. f. Dermatol., 1889. — Frank, Favus. Monatsschr. f. prakt. Dermatol., 1891. 

— Geblach, Mag. f. Tier., 1859. — Gbawitz, Über die Parasiten des Soors, des Favus und 
Herpes tonsurans. Vibchows Archiv, CIII, II. — Gbuby, Über Tinea favosa. MOllkbs Archiv, 
1842. — Güdden, Beiträge zur Lehre von den durch Parasiten bedingten Hautkrankheiten. 
Stuttgart 1855. — Hallibr, Pflanzliche Parasiten des menschlichen Körpers. 1866. — 
Heller, Krankheiten der Nägel. — Jadassohn, Demonstration von Favuskulturen. Zentralbl. 
f. Bakteriol., 1889. — Jessneb, Favusstudien. Berliner klin. Wochenschr., 1893. — Kaposi, 
Handbuch. — Kienböck, Radiotherapie. Stuttgart 1907. — Kluge, Untersuchungen über den 
Favuspilz. Dermatol. Zeitschr., II. — Köbnkr, Klinische und experimentelle Mitteilungen aus 
der Dermatologie. Erlangen 1864. — Kral, Untersuchungen über den Favus. Arch. f. Derm., 
1891. — Lang, Lehrbuch der Hautkrankheiten. 1902. — Lassar, Real-Encyclop. von Eulbn- 
bürg, 3. Aufl., Art. Favus. — Leisering, zit. bei Zürn , Die pflanzlichen Parasiten. Bericht 
über das Veterinär wesen in Sachsen 1864. — Marianblli, Ricercbe sperimentali sul Achorion etc. 
Giorn. ital. delle malatt. vener. etc., 1891. — Matruchot und Dassonvillk, Bulletin de la 
Sociötö mycologique de France, 1899. — Mibelli, Ricerche cliniche e micologiche sul favo. 
Estratto del Giornale ital. delle malatt. vener. etc., 1892; Sul favo. Giorn. ital. delle malatt. 
vener., 1891; Einige Bemerkungen über die Anatomie des Favus. Monatsschr. f. Dermatol., 
1896. — Müller, zit. von Zürn, Die pflanzlichen Parasiten. Bericht über das Veterinärwesen 
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in Sachsen. 1864. — Munhich, Beiträge zur Kenntnis des Favuspilzes. Arch. f. Hyg., 1888, 
VI13. — Nbxbe und Unna , Die bisher bekannten neun Favusarten. Zentralbl. f. Bakteriol., 
1893. — Pbtkbsen, Real-Encyclopädie von Lessbb, Art. Favus. — Pick, Untersuchungen über 
den Favus. Arch. f. Dermatol., 1891; Der augenblickliche Stand der Derroatoroykosenlehre. 
Verhandl. d. deutschen dermatol. Gesellsch., 1894. — Plaüt, Über Favus. Zentralbl. f. Bakte¬ 
riologie, 1892: Handbuch der Hautkrankheiten von Mraörk, Dermatomykosen; Dermato¬ 
mykosen, Handbuch von Kollb und Wassermann. — Quincke, Über Favuspilze. Archiv f. 
experim. Pathol., 1886; Dermatol. Monatsh., 1887. — Remak, Diagnostische und pathogene¬ 
tische Untersuchungen. — Saboubaud, La pratique dermatol., 1900. — Saboüraud et Noirr, 
Revue prat. des malad, cutan., 1904, H. 2. — Sabbazäs, Sur le favus de Thomme, de la poule 
et du chien, Paris 1893. — Schönlein, Zur Pathogenie der Impetigines. Müllers Archiv, 
1839, H; Compt. rend. de l’Acad., 1841, XIII, pag. 72. — St. Gtr, Lyon mödical, 1869, 
pa g. 63. — Tibchoutkine , Etüde sur la morphol. et la biologie des Champignons du genre 
achorfon. Thöse de 8aint-Pötersbourg 1897. — Tbasbot, Recueil de mdd. vötörin., 1871. — 
Unna, Drei Favusarten, s. auch Neebe; Histopathologie. — Walsch, Über Favus bei Tieren 
und dessen Beziehungen zum Favus des Menschen. Prager med. Wochenschr., 1898; Zur 
Anatomie des Favus. Arch. !. Dermatol., 1896. — Wedl, Pilze im Favushaar. Wiener Zeit¬ 
schrift, 1850. — Wijk, Favus der Lider. Lubarsch, 1907, unter Favus. Pl*ut. 

Fettsäuren, flüchtige Int Harn. Die flüchtigen Fettsäuren 
können ebenso gut abstammen von den Eiweißkörpern wie von den Kohle¬ 
hydraten oder Fetten. Sie entstehen bei der bakteriellen Zersetzung dieser 
Körper. Wenngleich die Fäulnis und Gärung die Hauptquelle für die flüch¬ 
tigen Fettsäuren ist, so muß doch die Tatsache berücksichtigt werden, daß 
Magnus-Levy 1 ) und M. Jacoby*) bei der Autolyse in den Geweben die Bildung 
flüchtiger Fettsäuren gesehen haben. Immerhin ist die Verbrennungsfähigkeit 
des Organismus für flüchtige Fettsäuren eine sehr große, und es scheint, als 
ob die beim Gewebszerfall entstehenden Fettsäuren im Organismus größten¬ 
teils verbrannt£werden. Im Harn von hungernden Menschen und Tieren habe 
ich flüchtige Fettsäuren nur in minimalen Spuren aufgefunden. Wir können 
daher wohl die vermehrte Ausscheidung der flüchtigen Fettsäuren auf ver¬ 
mehrte Entstehung derselben beziehen, wobei wir allerdings die Ernährung 
bis za einem gewissen Grade kennen müssen, wenn wir die Menge der¬ 
selben im Harn bestimmen und gegenüber einer in der Norm vorhandenen 
Menge von Fettsäuren vermehrt finden. Die Menge der flüchtigen Fettsäuren 
wird durch Destillation mit Phosphorsäure gewonnen, wir erhalten beim ge¬ 
sunden Menschen einen Wert, welcher zwischen 50 und 80 cm 8 %<> Normal- 
säure liegt, also zwischen 240 und 480 mg auf Essigsäure berechnet. Daß 
das Verbrennungsvermögen des Organismus ein sehr großes ist, beweisen 
Versuche mit Fütterung von buttersaurem Natron. 10 g dieser Substanz 
werden vom gesunden, auch vom fiebernden Menschen vollständig verbrannt. 3 ) 
Von den Fettsäuren werden die mit höherem Kohlenstoffgehalt noch leichter 
verbrannt als die mit niedrigem. Vermutlich bestehen die flüchtigen Fett¬ 
säuren des normalen Harns vorwiegend aus Essigsäure und Ameisensäure. 
Bei vielen Menschen ist nach Kohlenhydrat- und Milchgenuß die Menge der 
flüchtigen Fettsäuren vermehrt Im Fieber ist sie vermindert. Offenbar 
ist durch die erhöhte Temperatur die Verbrennung für die flüchtigen Fett¬ 
säuren im Organismus gesteigert oder aber es ist aus der verringerten 
Nahrungsaufnahme im Fieber die Verringerung der Fettsäuren zu erklären. 
Findet im Fieber eine Vermehrung der flüchtigen Fettsäuren statt, welche 
dann 100, 200% und darüber betragen kann, so müssen besondere Um¬ 
stände obwalten. Entweder ist irgendwo ein Eiter- oder Fäulnisprozeß in 
den Geweben, aus welchem eine erhebliche Resorption der Fettsäuren statt¬ 
hat, oder wir haben besonders intensive Fäulnisprozesse in dem Darmtraktus, 
welche eine erhöhte Resorption von Fettsäuren zulassen. So finden wir z. B. 
bei Gangrän, bei putrider Bronchitis, bei jauchigen Abszessen, bei eitriger 
oder jauchiger Peritonitis die Menge der flüchtigen Fettsäuren stark ver¬ 
mehrt, auch bei abszedierender Angina. 3 ) Bei Tuberkulose finden wir nur 
eine Vermehrung bei Darmtuberkulose oder wenn starke Zersetzungsprozesse 


Digitized by <^.ooQLe 



230 


Fettsäuren, flüchtige im Harn, 


innerhalb der Lungen vorhanden sind. Sonst ist die Ausscheidang normal 
oder sogar bei kachektischen Individuen mit verringerter Nahrungsaufnahme 
verringert. Bei Karzinomen, bei denen es zu Zersetzungsprozessen kommt, 
ist die Menge vermehrt, vorausgesetzt daß die Ernährung eine normale ist. 4 ) 
Es muß immer wieder betont werden, daß, wenn die Ernährung darnieder¬ 
liegt, es trotz vermehrter Bildung von flüchtigen Fettsäuren innerhalb der 
Gewebe nicht zu einer vermehrten Ausscheidung kommen kann, weil der 
Organismus bestrebt ist, die entstandenen flüchtigen Fettsäuren als Nähr- 
material zu verwerten. Der hungernde oder unterernährte Organismus nutzt 
eben um so eifriger das ihm zur Verfügung stehende Verbrennungsmateri&l 
aus, um sein eigenes Gewebe vor Zerfall möglichst zu schonen. Auch bei 
Blutergüssen in den Darm sehen wir ein Anschwellen der flüchtigen Fett¬ 
säuren im Harn, weil das faulende Blut eine besonders ausgiebige Quelle 
für die Bildung dieser Substanz ist. Kommen entzündliche Prozesse im 
Organismus zu erheblicher Resorption, so wird ebenfalls die Menge der 
flüchtigen Fettsäuren steigen, weil ja diese Prozesse entsprechend den in 
ihnen vorausgegangenen Verfettungsvorgängen reich an flüchtigen Fettsäuren 
sind. Daher sehen wir z. B. bei der Resorption von pneumonischen Pro¬ 
zessen, insbesondere dem metapneumonischen Exsudat die Menge der Fett¬ 
säuren im Harn enorm ansteigen. Das ist bei jeder Krise der Pneumonie 
der Fall. 6 ) Geht die Menge der flüchtigen Fettsäuren dann wieder zur Norm 
zurück, so können wir einen normalen Verlauf annehmen. Bleibt sie dagegen 
bestehen, so bleibt auch die Menge der flüchtigen Fettsäuren hoch, weil 
es zu einer Bildung von metapneumonischen Exsudaten kommt und aus 
diesen fortwährend flüchtige Fettsäuren resorbiert werden. Es ist das Ansteigen 
der flüchtigen Fettsäuren also ein ausgezeichneter Indikator für die be¬ 
ginnende Resorption des pneumonischen Exsudats, und wir können die 
Resorption des Exsudats in dem Moment für beendet erklären, in dem die 
Menge der flüchtigen Fettsäuren wieder die normale geworden ist. Die 
Vermehrung der Fettsäuren kann in solchem Falle das Zehnfache der nor¬ 
malen Menge betragen. Bei Ikterus finden wir häufig, wenn die Darmfäulnis 
vermehrt ist, eine Vermehrung der flüchtigen Fettsäuren. 6 ) Auch für Ulcus 
ventriculi und Gastrektasien, die mit Hyperazidität oder normaler Azidität 
einhergehen, hat Rosenfeld bedeutend erhöhte Werte für die flüchtigen Fett¬ 
säuren gefunden; ebenso bei Stauungszuständen des Magens, die auf einer 
alten Pylorusnarbe oder auf einer Gastroptose beruhen und die mit Sub- 
resp. Anazidität einhergehen, ferner bei Stauungszuständen, die auf Karzinom 
beruhen. 4 ) Aber wie gesagt, es kommt mehr auf die Nahrungsaufnahme dabei 
an, denn im Hunger sinkt die Ausscheidung der flüchtigen Fettsäuren auf ein 
Minimum herab, und es ist, wenn solche hungernden oder schlecht ernährten Per- 
sonen normale Werte von flüchtigen Fettsäuren ausscheiden, dies bei diesen als 
pathologisch anzusehen. Daß aber auch der nichtbakterielle Gewebszerfall für die 
Ausscheidung der flüchtigen Fettsäuren von Bedeutung ist, sieht man bei Dia¬ 
betes. Hier finden wir, je stärker der Gewebszerfall ist, je schwerer der Diabetes 
ist, namentlich in solchen Fällen mit Azetonurie, eine starke Vermehrung der 
flüchtigen Fettsäuren. Es kann allerdings hier eingewandt werden, daß diese 
Diabetiker Polyphagen sind und daß infolge dessen bei ihnen die flüchtigen Fett¬ 
säuren aus der vermehrten Nahrungsaufnahme stammen. Die von mir bei einem 
schweren Diabetiker beobachtete Menge zwischen 45 und 246 cm 8 1 j l0 Normal¬ 
säure ist nicht so hoch, um den Schluß zuzulassen, daß hier nicht die ver¬ 
mehrte Nahrungsaufnahme zu der vermehrten Ausscheidung geführt hat. 

Literatur: *) Magnus- Levy, Hofmbistkbs Beiträge, II, pag. 261. — *) Jacoby, Virchows 
Arch., CLVII, pag. 235. — 8 ) F. Blümenthal, Charitß-Annalen, 1901. — 4 ) Fbite Rosbnfrld, 
Deutsche med. Wocbenscbr., 1903, Nr. 13. — 5 ) E. v. Leyden und F. Blümenthal, Berliner klio. 
Wochenschr., 1905, Nr. 44*. — 6 ) F. Blumenthal, Berliner klin. Wocbenschr., 1905, Nr. 5. 

F. BlumeathtJ. 
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Fibrolysin. Während Becker 1 ) die narbenerweichende Wirkung 
des Fibrolysins bei DupuYTRENscher Fingerkontraktur bestätigen konnte und 
auch bei Qeienkversteifungen infolge von Weichteilverletzungen z. B. Quet¬ 
schungen oder Bluterguß eine auffallende Besserung sah, erzielte er bei 
Gelenken, die infolge von chronisch entzündlichen Zuständen fixiert waren, 
keinerlei mobilisierende Wirkungen. Auch Hirtler 2 ) hat bei fixiertem Knie¬ 
gelenk nach Abheilung einer ausgedehnten Verbrennung durch 15 Ein¬ 
spritzungen von Fibrolysin einen guten Erfolg gesehen. Die vorher harten 
Narbenstrange, die durch häufige Einreißungen schmerzhaft wurden, waren 
weich geworden; das Kniegelenk war jetzt beweglich, die frühere Spitzfuß¬ 
stellung geschwunden. 

Auch bei Verwachsungen des Magens mit den Nachbarorganen ist 
Fibrolysin zur Dehnung resp. Erweichung der Adhäsionen mehrfach ange¬ 
wendet worden. Solche Adhäsionen bleiben nach Magengeschwür oder Chole¬ 
zystitis nicht selten zurück und äußern sich nach Herschell 3 ) hauptsäch¬ 
lich durch Schmerzen. Sind Magenadhäsionen vorhanden, so steigern sich 
diese Schmerzen bei Ausdehnung des Magens durch Speisen oder bei Be¬ 
wegungen des Oberkörpers. Dabei muß durch Fehlen des Blutes im Kot 
und durch normale Verhältnisse im Magen ein Magengeschwür ausgeschlossen 
sein und die Anamnese auf das Vorhergehen eines solchen oder einer Chole¬ 
zystitis hinweisen. Wenn alle akuten Erscheinungen abgeklungen sind, so 
kann man in solchen Fällen nach Herschell durch Fibrolysininjektionen 
meistens jahrelange Beschwerden vollständig beseitigen oder doch wesent¬ 
lich bessern. Nur in einzelnen Fällen blieb der Erfolg der Injektionskur aus. 
Auch Michael 4 ) hat bei einem 33jährigen Bergmann, der im Anschluß an 
ein Magengeschwür ausgedehnte Verwachsungen bekommen hatte, und bei 
einer 26jährigen Näherin, die verschiedene Geschwürkuren ohne Besserung 
durchgemacht hatte, durch Fibrolysineinspritzungen (jeden 2. Tag eine halbe 
Ampulle = 1*15 cm *) eine ganz erhebliche Erleichterung der Beschwerden er¬ 
zielt. Über einen ähnlichen Fall, in dem es sich wohl um eine tuberkulöse 
Peritonitis mit ausgedehnter Schwartenbildung bei einem 15jährigen Jungen 
handelte, berichtet Kob. 6 ) Es trat subjektiv und objektiv durch Fibrolysin¬ 
injektionen eine Besserung ein, woran sich auch das Allgemeinbefinden be¬ 
teiligte. 

Bei einer Striktur des Ösophagus, die nach einem Trauma, nämlich 
durch ein Dekubitalgeschwür nach 2tägigem Steckenbleiben eines Kirsch¬ 
kernes, im Laufe zweier Jahre bei einem 8jährigen kräftigen Kinde 
entstanden war, hat Michaelis 6 ) einen vollen Erfolg erreicht. Die für 
Sonde III gerade durchgängige Striktur 15 cm vou der Zahnreihe ließ nach 
6 Einspritzungen Sonde Nr. IX Charriöre passieren. Vorher war es durch 
Einlaufen von Flüssigkeit in die Trachea, wenn das Kind etwas schnell 
trank, zu heftigen Erstickungsanfällen gekommen. 

Gegen Hornhauttrübungen bat Brandenburg 7 ) Fibrolysininjektionen 
angewandt und die früheren günstigen Berichte an anderer Seite nicht be¬ 
stätigen können. Eine erhebliche Besserung konnte in keinem Falle fest¬ 
gestellt werden. Ebenso hat Windmüller 8 ) bei einem Fall von ausgedehnter 
Hornhauttrübung infolge von Verätzung mit Kalk keinen merkbaren Erfolg 
durch Einspritzung von Fibrolysin erreicht, dagegen sah er bei Hornhaut¬ 
trübungen entzündlicher wie nichtentzündlicher Art eine Besserung der Seh¬ 
schärfe und ein Abblassen der Trübung, wenn er das Mittel lokal anwandte. 
Konnte die Sehschärfe nicht gehoben werden, was manchmal vorkam, so war 
doch ein kosmetischer Erfolg wegen Durchsichtigerwerdens der entstellenden 
Hornhauttrübung vorhanden. Windmüller träufelt nach Ablauf der entzünd¬ 
lichen Heizerscheinungen täglich 1 bis 2- bis 3mal Fibrolysin in den Bindehaut¬ 
sack ein, nachdem er unmittelbar vorher die Resorptionsfähigkeit durch 
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Einträufeln von Dioninlösung, steigend von 2—10% erhöht hat. Bei Keratitis 
parenchymatosa hat der Autor das Mittel noch nicht angewandt, so daß 
also seine Erfahrungen, wie er selbst sagt, noch nicht abgeschlossen sind, 
immerhin erscheinen sie beachtenswert. 

Im Tierversuche hat L. Dominici nach Fibrolysininjektionen eine histo¬ 
logische Veränderung in altem Narbengewebe bei Hunden nicht finden können. 
Dagegen ruft das Mittel eine Leukozytose bei diesen Tieren hervor, welche 
5—6 Stunden nach der Injektion ihr Maximum erreicht und 20 Stunden an¬ 
hält. Da auch nach Fibrolysin die Widerstandsfähigkeit der Hunde gegen 
Infektionen erhöht wurde, empfiehlt Dominici, das Mittel an Stelle der 
Nukleinsäureinjektionen zur Erzeugung einer Leukozytose anzuwenden. 

Literatur: *) Beckke, Über Fibrolysinknren. Deutsche med. Wocheoschr., 1907, Nr. 43, 
pag. 1785. — 2 ) Hirt leb, Behandlung eines Falles von Brandnarben mit Fibrolysin. Med. 
Klinik, 1907, Nr. 41, 1234. — s ) Herschell, Adhäsionen des Magens und deren Behandlung 
mit Fibrolysin. Folia therapeutica, 1907, Nr. 3, zit. n. Ther. Monatsh., Januar 1908, 43. — 
4 ) C. Michael, Zur Fibrolysinbehandlung perigastrischer Verwachsungen. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 50. — 8 ) Kob, Praktische Erfahrungen mit Fibrolysin, Med. Klinik, 1908, 
Nr. 3, 96. — 8 ) P. Michaelis, Eine durch Fibrolysin geheilte ösophagnsstriktnr. Med. Klinik, 
1907, Nr. 10. — 7 ) Bhandenbüho, Über die Anwendung des Fibrolysins in der Augenheil* 
künde. Med. Klinik, 1907, Nr. 30, pag. 892. — 8 ) Windmülleb, Über Fibrolysineintränfelungen 
in den Bindehautsack. Med. Klinik, 1908, Nr. 9, pag. 293. — 9 ) L Dominici, II Policlin., 
14, 8—10, zit. n. Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 51, 2156. E. Frey. 

Fieberbeliaiidltmg« Die Frage, ob das Fieber als Komplex 
einer Anzahl von Erscheinungen nützlich oder schädlich ist, konnte bisher 
nicht einheitlich beantwortet werden und damit entfällt auch die unbedingte 
Notwendigkeit, eine prinzipielle Entscheidung zu treffen, ob es in jedem 
Falle bekämpft oder sich selbst überlassen werden soll. 

Die kausale Indikation liegt in der Prophylaxe der Infektionskrank¬ 
heiten und sonstigen fiebererregenden Schädigungen. Hiervon zu sprechen, 
fällt nicht in den Rahmen dieses Artikels, um so mehr, als die Prophylaxe 
auch nicht auf die Verhütung des Fiebers als solchen, sondern der fieber¬ 
haften Erkrankung gerichtet ist. Von einer Indicatio inorbi zu sprechen, 
scheint auch nicht gut angebracht zu sein, da das Fieber selbst nur ein 
Symptom, resp. einen Komplex von Symptomen darstellt, und als solcher 
nicht gleichmäßige Angriffspunkte für therapeutische Eingriffe darstellt. Als 
kausale und Krankheitsindikation kann die antitoxische Therapie angesehen 
werden. Da das Fieber als eine Intoxikation anzusehen ist, so strebt die 
Forschung nach spezifischen Antitoxinen. In wie wenigen von Infektions¬ 
krankheiten das gelang, ist bekannt. 

Es bleibt daher nur übrig, an der symptomatischen Indikation festzu¬ 
halten und das Fieber sowie die Einzelerscheinungen des Fieberkomplexes 
zu werten, ob und wiefern sie zu behandeln sind. 

Die Hauptfrage, die noch der endgültigen Beantwortung harrt, lautet 
folgendermaßen: Ist das Fieber ein regulatorischer Vorgang, welchem eine 
salutäre Bedeutung zukommt, oder ist das Fieber ein Symptom, welches 
schädlicher Wirkungen halber in jedem Falle zu bekämpfen ist? Die Ant¬ 
wort, soweit sie bis jetzt formuliert werden kann, lautet: Eine gewisse 
salutäre Bedeutung des Fiebers ist sicher anzuerkennen, aber die notorischen 
schädlichen Folgen hoher Fiebergrade und die offenkundigen Schäden, weiche 
das Fieber in einer Anzahl von biologischen Funktionen zeigt, verpflichten 
un9, das Fieber meist, wenn auch nicht immer zu bekämpfen. Dieser Satz 
bedarf der Analyse und der Begründung. 

Vorerst wird von Schäden der hohen Körpertemperatur gesprochen. 
Vor etwa 25 Jahren war unter dem Einflüsse Lirbermbisterb die Lehre 
herrschend, daß die abnorm erhöhte Körpertemperatur die Kardinaleigen¬ 
schaft des Fiebers bilde und die Ursache aller anderen Fiebersymptome sei. 
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Es kann nunmehr als feststehend betrachtet werden, daß die Erhöhung 
der Körperwärme nur an der Beschleunigung der Herzaktion und Re¬ 
spiration schuld trage, während die Nerven-, Gefäß-, Blut-, Digestions-, 
Stoffwechsel- und Sekretionsstörungen auf Rechnung der Infektion als 
solcher su setzen sind (Naunyn) und unabhängig von einer Temperatur¬ 
steigerung, resp. ohne mit dieser parallel zu gehen, die einem Fieber 
charakteristischen Formen annehmen können. Insbesondere die parenchyma¬ 
töse Degeneration innerer Organe, welche von Libbermeister und nach ihm 
noch von anderen (Litten) als direkte Folge der Überhitzung angesehen 
wurde, hat man später als sichere Folge des Infektionsprozesses erkannt. 
Immerhin steht fest, daß lange dauernde stärkere Erhöhung der Eigen¬ 
wärme auch zu einer Degeneration von Organen führen kann (Ziegler), ein 
Umstand, welcher den Wert der prinzipiellen Entscheidung für die Praxis 
etwas verschiebt und ein detaillierteres Eingehen in die Frage erfordert, 
bei welcher Höhe und Dauer der Temperaturerhöhung ein Schaden entstehen 
könnte, daher ein Einschreiten angezeigt sei. 

Die außerhalb der Temperatursteigerung liegenden und von dieser 
unabhängigen Fiebersymptome sind ausnahmslos als schädlich oder zumindest 
lästig erkannt und lassen ein Eingreifen erwünscht erscheinen. 

Bevor wir auf die Methode der Antipyrese eingehen würden, ist es 
notwendig, den Ablauf der fieberhaften Infektionskrankheiten zu besprechen, 
um darzutun, über welche Schutz- und Wehrkräfte der Organismus selbst 
verfügt. Diese Frage ist innig verknüpft mit derjenigen über die salutäre 
Bedeutung des Fiebers und sucht klarzustellen, ob die Temperaturerhöhung 
und die anderen Fiebersymptome dazu beitragen, daß eine Krankheit besser 
überstanden werde, und vieviel. 

Man ist im allgemeinen gewohnt, die Schwere gewisser fieberhafter 
Erkrankungen nach der Mortalitätsstatistik zu beurteilen, berücksichtigt 
aber meist zu wenig, daß die spontane Rekonvaleszenz bei akuten Infek¬ 
tionskrankheiten immerhin eine sehr bedeutende ist. 

Es genesen bei exspektativem Verfahren selbst von den gefährlichsten 
akuten Infektionskrankheiten noch immer hohe Prozentsätze, so beim Fleck¬ 
typhus meist gegen 75%, gegen 80% auch beim Unterleibstyphus ohne 
jede Behandlung, bei Gelbfieber gegen 65% selbst in schlimmen Epidemien 
und sogar bei der Pest noch 50—60%. Haben wir die Überzeugung, daß 
wir die in den Organismus eingedrungenen und diese Krankheiten verschul¬ 
denden Infektionskeime ärztlich zu beseitigen kaum oder nicht vermögen, 
so sehen wir jetzt, daß es dem Krankheitsverlauf selbst gelingt, die Krank¬ 
heitsursache hier überall unschädlich zu machen. Es sind dies alles fieber¬ 
hafte Krankheiten, bei denen die Temperatur, und zwar längere Zeit, auf 40°, 
41° kommt. Diejenigen Krankheiten, die es regelmäßig zu den höchsten 
Fiebertemperaturen bringen, wie der Rückfallstyphus (über 42—42*6°), und 
solche, wo sehr hohe Temperaturen mitunter 5—7 Tage andauern, haben 
meist sogar einen Genesungssatz von 92—98%, d. h. eine so geringe Sterb¬ 
lichkeit, wie sie bei sonst vergleichbaren Krankheiten gar nicht vorkommt. 
Wir haben also einerseits hohe kontinuierliche Fieber mit Spontanheilung 
von mindestens 50% bis 80% und bei der höchst fieberhaften Krankheit 
sogar bis 98%. Dem entgegen haben wir bei dem bloß intermittierenden 
Malariafieber, wo dasselbe meist nur 4 Stunden, höchst selten bis 10 an¬ 
dauert, trotz einzelner recht hoher Temperaturen von 40°. 41°, ja für sehr 
kurze Zeit sogar einmal 46°, gar keine spontane Rekonvaleszenz. Der Einzel¬ 
anfall hört auf, wahrscheinlich durch Zerstörung der ausgebildeten Bakterien, 
die Keime bleiben aber, wachsen von neuem, die Krankheit kehrt immer 
wieder. Liegt hier nicht der Schluß nahe, daß hier bei Intermittens das 
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Fieber nicht andauernd genug ist, um salut&r zu wirken? Stellen wir den 
Infektionskrankheiten mit hohem anhaltenden essentiellen Fieber von konti¬ 
nuierlichem Verlauf andere Infektionskrankheiten gegenüber, wie Diphtherie, 
Milzbrand, Rotz, Tuberkulose, so sehen wir, daß in diesen letzteren Fällen 
das Fieber einen anderen Charakter hat. In manchen dieser Krankheiten 
tritt es gar nicht als prodromales essentielles Fieber auf, sondern es bildet 
sich erst mit den Entzündungsprozessen aus, ist also ein konsekutives Re¬ 
sorptionsfieber. In einzelnen, wie bei Milzbrand, hat es keine Stetigkeit und 
erleidet, nachdem es mehrere Tage auf 40° gestanden hat, einen plötzlichen 
Abfall bis zu 36°. Bei Tuberkulose erreicht es zwar hohe Grade in ganz 
akuten Fällen, nicht aber, ohne auch da stärkere Remissionen zu erfahren. 
Es ist unverkennbar, daß diese Krankheiten sämtlich in ihrem Fiebercharakter 
nicht vergleichbar sind mit dem frühzeitig vor allen Lokalaffektionen auf¬ 
tretenden, hohen, ohne Unterbrechung dauernden und plötzlich meist in 
rascher Krisis endigenden Fieber der oben benannten Krankheiten. Noch 
niedriger steht das sogenannte syphilitische Fieber gegenüber der Allgemein¬ 
infektion; meist nur von 2—4tägiger Dauer, meist nur um 1—1 V*° C die 
Temperatur steigernd, bleibt es in vielen Fällen auch gänzlich aus. Wie 
selten aber die Spontanheilung der Syphilis ist, wie sie vielmehr, sich selbst 
überlassen, große Dimensionen annimmt, jahrelang dauert, daran braucht nur 
erinnert zu werden. Die Lepra endlich ist fast durchwegs ein chronisches 
Leiden von 9—20jähriger Dauer; auch bei der höchst seltenen (3—4mal 
unter 150 Fällen) sogenannten akuten Form ist das Fieber ganz unbedeu¬ 
tend und vor allem nicht andauernd. Die Genesung bei dieser Krankheit ist 
bekanntlich ganz ungemein selten. Von höchstem Interesse ist nun das Ver¬ 
halten dieser letzteren Krankheit gegen interkurrierende, akut fieberhafte 
Krankheiten. Bei Variola, Typhus, Pneumonie, bei Scharlach, Masern, Ery¬ 
sipel, akutem Rheumatismus, also bei den verschiedensten Fiebern, treten 
alsbald nach dem Fiebereintritt die Syphiliserscheinungen, und zwar die 
Rachenexulzerationen, ebenso wie die exanthematischen Formen zurück. Ganz 
ausgeprägte Syphilide schwinden vollständig, wenn die Fiebersymptome einen 
gewissen Grad erreichen. Wie durch magische Kraft vernarben die Ulzera- 
tionen. Oft treten die Exantheme später wieder hervor. Kombiniert sich 
aber ein papulöses Syphilid mit einem Typhusfall, so schwindet das 
erstere und erscheint auch nicht mehr nach der Rekonvaleszenz; das 
Auftreten späterer luetischer Formen ist nicht ausgeschlossen. Betreffs der 
Lepra existiert sogar eine merkwürdige Beobachtung Hardys, wonach bei 
einem an tuberkulöser Lepra erkrankten Brasilianer nach einer mäßigen 
Variola die vorher bestandenen Knoten, Flecke, Geschwüre und Anästhesien 
sich ziemlich rasch rückbildeten und dadurch eine Heilung der Lepra ein¬ 
getreten war, die sich noch zwei Jahre später erhielt. Die Cholera scheint 
eine Ausnahme zu machen. Die Spontanheilung der Krankheit erfolgt hier 
rasch, bei anfangs sehr bedeutender Temperaturdepression aller peripheren 
Teile. Doch abgesehen davon, daß keineswegs behauptet werden soll, daß 
immer die Naturheilung akuter Krankheiten stets durch das Fieber und 
durch dieses allein bewirkt werden muß, ist doch gerade diese Ausnahme 
höchst zweifelhaft. Das Innere des Körpers ist in der Cholera fieberhaft 
erhitzt, auch im asphyktischen Stadium. Temperaturen von 39° und 40° sind 
nicht bloß im Rektum, sondern auch in der Vagina wiederholt gemessen, 
ja, neuerdings fand Strauss noch nach dem Tode in der Vena c&va infe¬ 
rior, wie in der Vagina 42*5°. Nur das Sinken der Blutzirkulation in der 
Peripherie läßt dieses Fieber nicht zum Vorschein kommen. Jedenfalls bildet 
die Cholera keine sichere Ausnahme. 

Der unbefangene Überblick über den Verlauf der Infektionskrankheiten 
zeigt, daß zwischen Spontanheilung und Fieber ein unverkennbares Verhältnis 
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besteht. Nicht so etwa, als ob in jeder einzelnen Krankheit die heftigsten 
Fieberfälle die häufigsten Genesungen ergeben, gerade das Umgekehrte ist 
der Fall, denn das Fieber ist in den meisten das sicherste Merkmal für 
Umfang und Schwere der Erkrankung. Wohl aber zeigt es sich, daß Infek¬ 
tionskrankheiten, die gänzlich fieberlos oder mit unbedeutendem Fieber 
verlaufen, höchst selten spontan heilen, daß aber selbst sie durch 
dauernde interkurrente Fieber gebessert werden können. Zumeist verlaufen 
sie chronisch, oft lebenslänglich. Infektionen aber, die frühzeitig ein hohes 
und besonders ein dauerndes Fieber mit sich führen, gewähren einen in 
den verschiedenen Krankheiten je nach der Schwere des Falles verschie¬ 
denen, aber noch immer hohen Prozentsatz Spontanheilung. Ja, Krank¬ 
heiten mit regelmäßig höchstem Fieber geben am häufigsten Spontanheilung. 
Es ist unmöglich, bei dieser Gegenüberstellung sich des Gedankens zu er¬ 
wehren, daß der Prozeß, den wir Fieber nennen, mit der Spontanheilung zu 
tun haben muß. Die Indifferenzierung der Fieberursache, die wir nur 
in den seltensten Fällen und bei wenigen Krankheiten therapeutisch herbei¬ 
zuführen vermögen, sie wird durch die allgemeine Revolution des 
Körpers, welche wir Fieber nennen, spontan herbeigeführt. 

Das Fieber ist demnach seiner Anlage nach ein regulatorischer Akt. 
Wie geht aber diese regulatorische Tätigkeit vor sich und welche Teil¬ 
symptome des Fiebers haben einen Anteil daran, die Temperatursteigerung 
oder die Veränderungen der Zirkulation, der Sekretion oder des Stoff¬ 
wechsels? Der Gedanke, daß die Temperatursteigerung, die Überhitzung als 
reinigendes Feuer alle möglichen schädlichen Stoffe im Organismus ver¬ 
nichten könne und überhaupt nur diesem Zwecke diene, ist alt und vielfach 
angegriffen, auch in dieser rein teleologischen Form unhaltbar. Trotz der 
vielen Beobachtungen war diese Frage am Krankenbette nicht zu entscheiden, 
dagegen eröffnete die Entwicklung der Bakteriologie neue Wege der experi¬ 
mentellen Forschung (Stabhelin). Man weiß, daß eine hohe Temperatur bei 
vielen pathogenen Mikroorganismen die Fortpflanzungsfähigkeit oder selbst 
die Existenzfähigkeit vernichtet, aber diese Annahme findet keine Stütze 
in unseren anderweitigen Erfahrungen über den Einfluß der Wärme auf die 
Lebensfähigkeit dieser Pilze. 

Bakterien, wenn sie nicht sporenhaltig sind, werden in Flüssigkeiten 
erst durch eine Temperatur von 55—58° getötet; die Sporen dagegen Über¬ 
stehen auch solche Temperaturen und sterben erst in Siedehitze ab. Wohl 
aber gelingt es nach den außerhalb des Körpers angestellten Beobachtungen, 
auch schon bei niederen Temperaturen das Wachstum einzelner Bakterien 
zu hindern. Nach Koch findet das Wachstum der Tuberkelbazillen am 
besten bei 37—38° statt, schlecht bei 30°, es hört gänzlich bei 29° C auf. 
Vielfach wiederholte Versuche ergaben, daß bei einer Temperatur von 42° 
im Laufe von drei Wochen kein Wachstum stattfindet. Nach Gaffky fand 
Wachstum und Sporenbildung der Abdominaltyphusbazillen noch bei 42° 
statt, wenn auch vielleicht etwas weniger kräftig als bei Körpertemperatur. 
30—40° C scheinen für die Sporenbildurg die geeignetsten zu sein, sie er¬ 
folgt dann im Laufe von 3—4 Tagen. Bei 25° trat dieselbe, wenn auch 
später, ein, 20° scheint die untere Grenze zu bilden. In anderen Fällen findet 
bei den Bazillen durch höhere Temperatur nicht sowohl Wachstumsstill¬ 
stand, sondern direkte Abschwächung, Verminderung, ja Aufhebung der 
Virulenz statt. Diese Fundamentaltatsache verdankt man Toussaint und 
Pasteur. Die virulenten Milzbrandbazillen können durch Wachstum bei Tem¬ 
peraturen über 42° physiologisch unwirksam werden, ohne jedoch ihr Wachs¬ 
tum einzubüßen. Die Form der Bazillen ändert sich dabei in keiner Weise, 
sie sind ebenso unbeweglich wie die virulenten Bazillen, ihre Enden erscheinen 
scharf abgesebnitten; sie bilden lange Fäden und in diesen ovale glänzende 
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Sporen, ganz wie die virulenten Bazillen. Zu dieser völligen Abschwächung 
sind aber bei 42*5° 3—4 Wochen nötig, bei 43° wenige Tage, bei 47° wenige 
Stunden, bei 50—53° sogar nur Minuten. Die nach dem TousSAiNTschen 
Verfahren 10 Minuten auf 55° erhitzten oder mit 1% Karbolsäure behan¬ 
delten Bazillen erlangen jedoch allmählich ihre alte Virulenz wieder, die 
nach Pasteur bei niederer Temperatur abgeschwächten bewahren jedoch die 
nach und nach erlangte mildere Virulenz auch in späteren Generationen, 
sogar in ihren Dauerformen, den Sporen. Je langsamer also, bei je niederer 
Temperatur die Abschwächung stattgefunden, um so sicherer scheinen als¬ 
dann die physiologischen Varietäten ihre Eigenschaften zu bewahren (Koch). 
Wie weit geht nun die Analogie der Fiebertemperaturen des menschlichen 
Organismus? Die för die Vernichtung der Bakterien durch Hitze 
allein notwendigen Temperaturgrade sind so hohe, daß sie mit 
dem Leben des Menschen unverträglich sind, sie müssen also 
gänzlich außer Betracht bleiben. Mit den 42°, die das Wachstum der 
Tuberkelbazillen hindern, und mit den 42*5°, die den Milzbrandbazillen ihre 
Virulenz nehmen, befinden wir uns allerdings schon an den Grenzen der 
Fiebertemperaturen, jedoch an Maxiraalgrenzen, die mit einer gewissen Regel¬ 
mäßigkeit allein vom Rückfallstyphus erreicht werden. Als Folge des hohen 
Fieberanfalles der Rekurrens bis 42 6° sehen wir jedoch nicht die uns wohl- 
bekannten und wohlcharakterisierten Spirochäten ihrer Virulenz oder ihres 
Wachstums beraubt, sondern, so massenhaft sie vor dem Fieberanfall auf¬ 
getreten waren, so vollständig sehen wir sie nach dem Anfall geschwunden. 
Nach dem ersten Anfalle müssen wohl entwicklungsfähige Keime zurück¬ 
geblieben sein, die jedoch im zweiten, resp. dritten Fieberanfalle auch ihrer¬ 
seits völlig zugrunde gehen, da sie alsdann weder morphologisch zu ent¬ 
decken sind, noch auch irgend welche fernere Wirkung derselben zu kon¬ 
statieren ist. Der Untergang der Spirochaete Obermeieri bei 42*6° ist also 
weder mit dem Wachstumsstillstand der Tuberkelbazillen, noch mit der 
Abnahme der Virulenz der Milzbrandbazillen bei denselben Temperatur¬ 
graden zu parallelisieren. Wollen wir nicht eine ganz besondere und aus¬ 
nahmsweise Empfindlichkeit dieser Spirochäte gegen Wärmegrade annehmen, 
die für alle sonst bekannten Bakterien außerhalb des Körpers nicht tödlich 
sind, so können wir auch das Ableben dieser Spirochäte nicht auf die Hitze 
allein schieben. 

Die Frage, wie weit die Hitzegrade allein — zunächst ohne Erörterung 
ihrer Herkunft — für die Bakterien verderblich sind, darf keineswegs als 
eine Doktorfrage gelten. Sie ist vielmehr eine Frage wichtigster praktischer 
Bedeutung. Wäre es möglich, ohne größeren Schaden für den 
Körper die für bestimmte Bakterien absolut deletären Tempe¬ 
raturen herzustellen, so wäre damit, da Temperaturerhöhung 
nicht außerhalb des therapeutischen Bereiches liegt, ein wich¬ 
tiger therapeutischer Gesichtspunkt gegeben. Die für das Herz 
des Menschen allein noch erträgliche Temperatur unter 44° tötet 
jedoch die Bakterien nicht; daß aber in den Krankheiten des 
Menschen ohne Abtötung der Bakterien auch nur eine dauernde 
Wachstumsverhinderung oder eine Abnahme ihrer Virulenz bei 
Fortexistenz der Bakterien erfolgt, ist bis jetzt nicht nachge¬ 
wiesen. 

Dagegen sieht man, daß der Lebenszyklus der Mikrobien von der Tem¬ 
peratur der Umgebung unabhängig ist, soweit sie innerhalb der Grenzen 
der Fiebertemperatur liegt (Ughetti). 

Aus neuerer Zeit liegen jedoch Beobachtungen vor, welche andeuten, 
daß der Körper in dem erwärmten Zustande mehr Hilfskräfte gegen den 
Einfluß der Infektion zu haben scheint als in kühlem Zustande. Vorerst 
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fand Käst, daß Immunkörper bei hoher Temperatur besser imstande sind, 
infizierte Tiere zu retten, als bei normaler, wogegen der Befund von Schütze, 
daß bei experimenteller Typhusinfektion die Agglutinine in gleichem Maße 
gebildet werden, ob das Tier fiebert oder ob die Temperatur durch Anti- 
pyrin herabgesetzt wird, nicht sehr beweisend ist, da die Rolle der Aggluti¬ 
nine im Kampfe mit den Mikroorganismen noch recht unklar ist (Staehelin). 
Die vielen Versuche von künstlicher Abkühlung, welche bewirkt, daß Tiere 
einer Infektion leichter erliegen, sind wohl nicht beweiskräftig, weil ein 
Gegensatz zwischen künstlicher Erwärmung und Abkühlung in ihren biolo¬ 
gischen Effekten und noch viel mehr zwischen fieberhafter Steigerung der 
Körperwärme und der Abkühlung absolut unstatthaft ist. Die künstliche 
Abkühlung bedeutet an sich eine derartige Schädigung des ganzen Tieres, 
daß Folgerungen über größere Aggressivität der Mikroorganismen nur in- 
soferne anzunehmen sind, als sie bei Schädigung der ganzen Vitalität be¬ 
rechtigterweise angenommen werden kann. In der Lehre über Erkältung 
spielen diese künstlichen Abkühlungen eine große Rolle und man sieht aus 
der Literatur, daß sie bedeutende materielle Schädigungen des Organismus 
bewirken, also der Infektion schon ein krankes Tier entgegenstellen. 

Tatsache ist, daß die Mehrzahl der Versuche das Resultat hatte, daß 
erwärmte Tiere Infektionen besser überstanden als normal temperierte, selbst 
dann, wenn die Temperaturerhöhung durch Wärmestich erzeugt wurde (Löwy 
und Richter), nur verhalten sich nicht alle Infektionen gleichmäßig. Milz¬ 
brand und Tetanus scheinen bei höherer Temperatur schlechter zu verlaufen 
als z. B. Diphtherie (Ritzmann). 

Wassermann erklärt die günstige Wirkung der Erwärmung als eine 
die natürlichen Schutzmittel aktivierende, komplementvermehrende. Wenn 
es gelingt, die Komplemente künstlich abzusättigen, so erliegt nach Wasser¬ 
mann das infizierte Tier trotz der Erhitzung und zeigt keinerlei erhöhte 
Widerstandskraft. Die Erwärmung sei von derselben Wirkung wie die In¬ 
jektion temperaturerhöhender Substanzen. Weiters meint Wassermann, daß 
bei den Versuchen, im Gegensätze zu dem Ablauf natürlicher Infektionen, 
die Überwärmung sofort nach der Infektion einsetzt, während bei den letz¬ 
teren das Fieber erst nach Ablauf der Inkubation auftritt, erst dann, »wenn 
alle dem Organismus zwecks Abwehr der Infektion von Natur aus zur Ver¬ 
fügung stehenden Waffen erschöpft sind«. Tiere, welche erst 14 Stunden 
nach der Infektion der Überhitzung ausgesetzt wurden, starben ebenso rasch 
wie die Kontrolltiere (Walther). Wassermann möchte also der einfachen 
Überhitzung die salutäre Bedeutung nur in geringstem Maße konzedieren. 
Staehelin wendet gegen diese Auffassung mit Recht ein, daß wir über die 
Inkubation noch viel zu wenig wissen, als daß wir behaupten könnten, durch 
die Überhitzung würden nur die gleichen Hilfskräfte mobil gemacht, die 
auch ohne solche zur Geltung kämen, und daß bei spät erfolgender Über¬ 
hitzung die Tiere mit dem unterdessen aufgetretenen Infektionsfieber unter 
denselben Bedingungen sind wie die infizierten, aber nicht erhitzten Kontroll¬ 
tiere, also auch ebenso rasch sterben müssen wie diese. 

So weit die Ansichten über die Wirkung der Temperaturerhöhung auf 
Bakterien und auf die Abwehrfähigkeit des Körpers. 

Nun darf jedoch bei Betrachtung der Wirksamkeit des Fiebers nicht 
nur die Temperaturerhöhung in Betracht gezogen worden. Die verstärkten 
Oxydationsvorgänge können eine hochgradige Veränderung des Nähr¬ 
bodens erzeugen, welche für das Wachstum der Bakterien ungünstig ist. 
Schon Zibmssbn sprach die Idee aus, daß die Pyrexie den Bau der Gewebe 
so verändert, daß die Mikrobien untergehen müßten, weil sie in ihnen nicht 
mehr die nötigen Bedingungen zum Leben fänden. Ob er dies als degene- 
rative Vorgänge in den Geweben oder aber als Veränderung der Geweb- 
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säfte gedacht hat, ist nicht zu ersehen. Es gehört keine große Modifikation 
des Nährbodens dazu, um die Lebensbedingungen der Bakterien zu ver¬ 
schlechtern. Es genügt ohne wesentliche substanzielle Veränderung des 
Nährbodens oft schon eine Veränderung seiner Temperatur für diesen Zweck, 
und geringer Grad von Säure in der Nährsubstanz hemmt z. B. das Wachs¬ 
tum beim Milzbrandpilz. Auch Phenol, Indol, Skatol-, Phenylessigsäure können 
die Weiterentwicklung von Bakterien hemmen. 

Bei vielen Infektionskrankheiten werden die Bakterien durchaus nicht 
abgetötet, sondern virulent ausgeschieden. Der befallene Körper ist nur 
steril geworden, indem die Bakterien die Bedingungen für ihr Leben in ihm 
nicht mehr vorfinden. Diese Sterilität kann vorübergehend sein, kann aber 
auch für lange Zeit und für immer erworben sein und stellt sich in Form 
der allmählich erfolgenden Umprägung der Gewebe als die Immu¬ 
nität dar. Diese unter Mitwirkung des Fiebers erworbene Eigenschaft, die 
Sterilisierung des Nährbodens ist bekannt bei Masern, Scharlach, Pocken, 
Flecktyphus, Gelbfieber, Pest, Zerebrospinalmeningitis; sie ist weniger sicher 
bei Abdominaltyphus und Milzbrand, bleibt gänzlich aus bei Rekurrens, 
Dysenterie, Diphtherie und Erysipel sowie allen septischen Erkrankungen. 
Bei Intermittens bleibt sogar große Neigung zu Rezidiven zurück. 

Überschauen wir nun die Wirksamkeit des Fiebers, so sehen wir, daß 
dasselbe genau wie der Entzündungsprozeß ein regulatorischer Vorgang ist. 
Die stärkere Verbrennung und die daraus hervorgehende Wärmeproduktion, 
die im Mittelpunkt des ganzen Vorganges steht, ist in hohem Grade ge¬ 
eignet, überflüssige und schädliche Körperbestandteile, Resorptionsstoffe, 
durch Verbrennung brevi manu zu beseitigen. Sie ist auch ferner in hohem 
Grade geeignet, die Kausalindikation zu erfüllen, die Fieberursache unschäd¬ 
lich zu machen. Doch geschieht dies bei den Infektionsstoffen nicht oft auf 
dem Wege der einfachen Verbrennung. Die dazu nötigen Grade erreicht das 
Fieber nur selten. Auch werden nur wenige Infektionsstoffe chemisch ge¬ 
tötet oder unschädlich gemacht, die Kontagien werden vielmehr noch nach¬ 
weisbar im wirkungsvollsten Zustande ausgeschieden. Daß diese selben In¬ 
fektionsstoffe auf ihren bisherigen Träger nicht mehr wirken, beruht auf 
dessen Veränderung vor allem. Der Nährboden wird durch die Bakterien 
modifiziert, umgeprägt, sterilisiert unter wesentlicher Beihilfe der Stoff- 
wechselrevolution, welche im Fieber im ganzen Körper vor sich geht. Unser 
Körper ist es, nicht der Infektionsstoff, der durch das Fieber ver¬ 
ändert wird. Zur Selbstheilung dieser Infektionskrankheiten ist 
daher wohl Fieber, aber es sind zu dieser Umprägung durchaus 
nicht hohe Fiebergrade nötig. Wie bei der Entzündung, kommen wir 
daher auch beim Fieber zu dem Resultate, daß das Fieber seiner An¬ 
lage nach zwar ein regulatorischer Vorgang ist, aber doch 
immer ein gefahrvoller Krankheitsprozeß bleibt, der überdies in 
seiner Intensität und Dauer tatsächlich oft über das notwen¬ 
dige regulatorische Maß hinausgeht. 

Diese Überlegungen führen uns also zu folgender Konklusion: Da die 
Teraperatursteigerung von Nutzen sein kann, ist sie nicht unter 
allen Umständen zu bekämpfen, sondern nur dann, wenn sie 
durch Intensität und Dauer dem Organismus schädlich zu wer¬ 
den scheint. 

Neben der Erhöhung der Körperwärme hat jedoch das Fieber noch 
andere direkt von der Infektion abhängige Symptome, welche, wie schon 
erwähnt, niemals als nutzbringende anzusehen sind, also zu bekämpfen sind. 
Hierher gehören die nervösen Symptome: Schlaflosigkeit, Delirien, Kopf¬ 
schmerzen und Somnolenz, dann die ebenso wichtigen Symptome von seiten 
des Verdauungstraktes, der Sekretion und ganz besonders der Zirkulation. 
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Es können, ganz abgesehen von mehr minder hohen Temperatur¬ 
steigerangen, diese Symptome derart im Vordergründe stehen, 
daß man gezwungen ist, ganz ohne Rücksicht auf eventuelle 
Heiltendenz der fieberhaften Erhöhung der Eigenwärme anti¬ 
pyretisch vorzugehen. 

Für die Praxis muß aber immer vor Augen gehalten werden, daß, 
wenn auch die Fieberhöhe keineswegs in Temperaturzunahme, auch nicht 
in Wärmeproduktion aufgeht, und wenn wir von vornherein beim Fieber 
eine kombinierte Störung der verschiedensten nervösen Zentren angenommen 
haben, so doch immerhin die Überwärmung in der Mitte des Vorganges 
steht und ihm die Signatur gibt. Und so knüpft denn die Antipyrese zu¬ 
nächst immer an die direkte künstliche Wärmeverminderung an. 

Die Frage, welche antipyretische Methode die größeren Vorzüge hat, 
ob die medikamentöse oder die physikalische, ist seit Jahrzehnten Gegen¬ 
stand der lebhaftesten Diskussion. Wenn man die Resultate der Referate 
und Diskussionen der drei Internistenkongresse 1882, 1885 und 1896 zu¬ 
sammenfaßt, so scheint die Meinung doch vorherrschend zu sein, daß die 
physikalische, id est hydrotherapeutische Behandlung den Vorrang genießt. 
Es ist nicht schwer, diese Konklusion abzuleiten, wenn man der folgenden 
Überlegung Raum gibt: die antipyretischen Medikamente setzen die erhöhte 
Körpertemperatur sicherlich wesentlich leichter herab, wogegen die hydro¬ 
therapeutische Antipyrese die übrigen deletären Wirkungen besser zu be¬ 
einflussen pflegt Da die Temperaturerhöhung als solche nicht in allen Fällen 
bekämpft werden soll, sondern nur, wenn sie durch Intensität und Dauer 
gefährlich wird, ja, der Nutzen einer Temperaturerhöhung nicht unnötiger¬ 
weise verringert werden soll, so treten die Methoden, welche vorwiegend 
die Herabsetzung der erhöhten Temperatur bezwecken, also die medikamen¬ 
tösen, in den Hintergrund und müssen die hydrotherapeutischen vortreten 
lassen. Immerhin hat eine gewisse medikamentöse Antipyrese niemals ihre 
Bedeutung ganz verloren, und die große Mehrzahl der Kliniker nahm einen 
Mittelstandpunkt ein, welcher auf prinzipieller Anerkennung der Überlegen¬ 
heit der hydrotherapeutischen Antipyrese und einer vorsichtigen Benutzung 
der Vorteile der antipyretischen Medikamente beruht. Eine Analyse der diffe¬ 
renten Gesichtspunkte sei hier gestattet. 

Es ist allgemein bekannt, daß die Zahl der spezifischen Antipyretika 
eine sehr geringe ist. 

Allen voran steht das Chinin als souveränes Mittel gegen Malaria, 
dann kommt die Salizylsäure bei Gelenkrheumatismus. Diese Mittel kommen 
hier als Spezifika vorderhand außer Frage, aber sie haben außerhalb dieser 
spezifischen Wirkung noch die Bedeutung von antipyretischen Mitteln. Sie 
bilden gewissermaßen Muttersubstanzen oder Urtypen zweier Gruppen von 
Medikamenten, welche in der Antipyrese Bedeutung erlangt haben. 

Die Idee, daß zwischen antiseptischer und antipyretischer Wirkung 
eine nahe Beziehung besteht, führte zur Prüfung von aromatischen stick¬ 
stofffreien Verbindungen, den Abkömmlingen des Phenols, wie Hydrochinon, 
Resorzin, Benzoesäure und Salizylsäure, von welchen sich nur die letzt¬ 
genannte Verbindung als am Krankenbette brauchbar erwies. Von der 
Salizylsäure ausgehend, wurden einige für die Praxis recht bedeutsame 
Mittel, wie Salol (Phenylum salicylicum) und das Aspirin (Azetylsalizylsäure), 
dargestellt. 

Auf der anderen Seite suchte man einen Ausgangspunkt in dem Chinin, 
dessen Wirkungsweise wohl studiert und erkannt wurde. Die Wirkung des 
Chinins summiert sich aus folgenden Eigenschaften: es ist 1. ein Proto¬ 
plasmagift (darauf beruht wohl die spezifische Wirkung bei Malaria), 2. es 
setzt Stickstoff und Schwefelgehalt im Harne herunter, also Verminderung 
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der Oxydationsprozesse, 3. es setzt die Wärmeproduktion herunter, 4. es 
setzt die Temperatur im Dampfbade von 46° C herunter und 5. es stört 
die synthetische Tätigkeit der Nierenzellen bei Bildung von Hippursäure aus 
Benzoesäure und Glykokoll, eine Eigenschaft, welche wohl auch als proto¬ 
plasmatische Giftwirkung aufzufassen ist 

Diese Eigenschaften sowie die Wirkung des Chinins bei differenten 
fieberhaften Infektionskrankheiten führte zu dem Bestreben, dem Chinin 
ähnliche Präparate zu konstruieren. So wurden versucht das Chinolin und 
seine hydrierten Abkömmlinge, das Kairin und Thallin und endlich das Anti- 
pyrin, welch letzteres wieder die Muttersubstanz von Pyramidon wurde. 

In der Praxis erwies sich wohl nur das Antipyrin und sein Derivat, 
das Pyramidon, als brauchbar, während Kairin und Thallin, welche die Tem¬ 
peratur im Fieber ganz außerordentlich stark herabzusetzen imstande sind, 
ihre Bedeutung nach sehr kurzer Zeit völlig verloren haben. 

Eine dritte Gruppe einfacher zusammengesetzter, stickstoffhaltiger, 
aromatischer Stoffe, Derivate des Amidobenzols und p-Amidophenols, wie 
das Azetanilid (Antifebrin) und Phenazetin, erlangten noch einige Bedeutung. 

Es ist ein unzweifelhafter Fundamentalsatz, daß die normale Körper¬ 
temperatur durch irgend welchen Eingriff, also auch durch antipyretische 
Mittel sehr schwer herabzudrücken ist, dagegen aber die erhöhte Tempe¬ 
ratur, sei sie durch starke Muskelbewegung, durch gewisse Hirnverletzungen 
oder durch Fieber entstanden, viel leichter zu beeinflussen ist. Die Anti- 
pyretika setzen also die fieberhaft erhöhte Temperatur herab, und zwar bis 
auf wenige Ausnahmen (Chinin: Wärmebildung?) durch Vermehrung der 
Wärmeabgabe. Diejenigen Mittel, welche am stärksten wirken (Kairin, Thallin), 
die Körpertemperatur meist unter Schweißausbruch am raschesten herunter¬ 
drücken, haben aber eine Reihe von Nebenwirkungen, welche sehr uner¬ 
wünscht sind und den Verlauf des Fiebers trotz der antithermischen Wir¬ 
kung recht ungünstig beeinflussen können, indem sie durch Lähmung der 
Gefäße Kollapse erzeugen und teilweise Blutgifte sind und als solche größeren 
Zerfall von Blutkörperchen bewirken. Ein solcher Zerfall spielt, wie aus 
dem vorhergehenden Artikel zu ersehen ist, in der Genese der fieberhaften 
Temperatursteigerung eine Rolle. Die Kollapse sieht man bei einer Reihe 
von Antipyretizis bei Anwendung großer Dosen, besonders aber bei Thallin 
und Kairin, weniger bei Antifebrin. Die Wirkung auf das Blut haben vermöge 
ihrer chemischen Verwandtschaft mit dem Anilin die als Blutgifte bekannten 
Präparate: Antifebrin und Phenazetin. 

Von allen neueren Präparaten scheint noch das ausgiebig, aber doch 
milde und langsam wirkende Pyramidon am wenigsten Nebenwirkungen zu 
haben. 

Die temperaturherabsetzende Wirkung der Antipyretika tritt ziemlich 
rein zutage. Von anderen Wirkungen auf fieberhafte Störungen des Stoff¬ 
wechsels und der Sekretion etc. wissen wir (außer dem Chinin) wenig. Es 
scheint, daß manche Antipyretika die Stickstoffausfuhr vermindern, es ist 
jedoch möglich, daß man dies nur als eine mittelbare Wirkung aufzufassen 
hat, indem derjenige Teil des erhöhten Stoffwechsels, welcher auf Rechnung 
der hohen Temperatur zu setzen ist, in der Zeit der herabgedrückten Tem¬ 
peratur sich verringert oder ausfällt. 

Noch einer Wirkung der medikamentösen Antipyretika soll gedacht 
werden. Sie sind vielfach gleichzeitig Nervina und Antineuralgika und können 
als solche symptomatisch manche guten Dienste leisten. 

Alles in allem ist von der medikamentösen Antipyrese also zu sagen, 
daß sie die fieberhaft erhöhte Eigenwärme wohl herabsetzen kann, da sie 
aber auf die übrigen Fiebersymptome geringe oder keine Wirkung ausübt, 
seien sie für die Fälle aufgespart, welche sie aus Mangel anderer Methoden 
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oder ans sonstigen Opportunitätsgründen erfordern. Sicher ist, daß bei nicht 
zu schwerer Infektion die medikamentöse Antipyrese anch genügen kann, 
gewisse Euphorie zu erzeugen, welche, wenn auch kurz dauernd, die Er¬ 
nährung und Pflege des Kranken wesentlich erleichtert. Die vorsichtigsten 
medikamentös antipyretischen Methoden, z. B. Anwendung kleinster Dosen 
von Pyramidon (0*1—0*2), haben sich vielfach gut bewährt. 

Wie man sich die temperaturherabsetzende Wirkung der Antipyretika 
denken soll, ist auch nicht ganz präzise zu beantworten. Am meisten ver¬ 
breitet ist die Anschauung, daß die Fiebermittel die Wärmeabgabe wesent¬ 
lich erhöhen; und diese Ansicht scheint auch die sinnfälligste Grundlage zu 
haben, indem man sieht, daß bei dem mehr minder raschen Abfall der Tem¬ 
peratur alle Symptome vorhanden sind, welche mit der vermehrten Wärme¬ 
abgabe einherzugehen pflegen. Es tut dieser Auffassung wenig Abbruch, 
wenn Filehne konstatiert, daß die Wärmeabgabe (z. B. durch Kairin) nicht 
vermehrt werden könne, denn man sieht bei der durch die Mittel beliebig 
zu verlängernden Apyrexie, daß, solange die Temperatur auf gleich niedriger 
Höhe bleibt, der Patient nicht mehr Wärme abgibt als in der Norm. Diese 
Beobachtung ist durch Nachprüfungen nicht erhärtet und so, wenn auch 
sehr gewichtig, doch nicht über jeden Zweifel erhaben, zumindest aber nicht 
zu generalisieren. Setzen die Mittel die Wärmeproduktion herunter? Vom 
Chinin ist dies bewiesen (Binz), aber Hunger und Bettruhe setzen den Stoff¬ 
wechsel um 50°/o herunter, ohne daß die Temperatur herabginge, und die 
Einschränkung des Stoffwechsels durch Chinin geschieht auch bei Gesunden, 
ohne daß die Temperatur herabginge. 

Weiters ist sicher, daß die meisten Fiebermittel die Gefäßspannung 
in der Peripherie herabsetzen, wodurch auch eine Vermehrung der Wärme¬ 
abgabe entsteht (solange das Herz kräftig genug ist, die Peripherie mit Blut 
zu füllen. Bei Kollaps der Gefäße in der Haut ist die Wärmeabgabe sicher 
vermindert, wenn auch durch den Abfall der Kreislaufenergie eine Kollaps- 
apyrexie eintreten kann). Die Chininantipyrese ist aber nicht durch Kollaps 
entstanden, denn auf der Höhe der Chininwirkung ist die arterielle Spannung 
erhöht (Filehne). Es ist also, wie wir sehen, eine einheitliche Auffassung 
der Wirkung der Fiebermittel aus dem bisher Gesagten nicht abzuleiten. 

Nur eine Erklärung kann auf allgemeine Beachtung Anspruch erheben, 
das ist diejenige von Filehne und seinen Schülern, welche besagt, daß die 
antipyretischen Mittel die fieberhaft (toxisch) erhöhte Regulierung der Körper¬ 
wärme wieder niedriger einstellen: oder: sie erniedrigen die Temperatur¬ 
höhe des Erregungsgleichgewichtes im Zentralnervensystem. 

Wenn die Toxine selbst nicht angreifbar sind, so sind solche Mittel zu 
suchen, welche die toxisch veränderte Funktion des Organismus wieder zur 
Norm zurückführen. Diese Mittel wären »toxantagonistisch« (Biedl). Die 
FiLEHNE8che Anschauung stellt uns die Fiebermittel als solche Toxanta- 
gonisten dar, welche wohl nicht alle im Fieberkomplex zutage tretenden Funk¬ 
tionsveränderungen zu beseitigen vermögen, aber doch eine der wichtigsten, 
nämlich die toxisch erhöhte Einstellung der Wärmeregulation. 

Die hydrotherapeutische Antipyrese entspricht jedenfalls einer 
viel größeren Anzahl von Indikationen. Die direkte Wärmeentziehung hat 
niemals mehr die größte Rolle gespielt, seitdem man von der Liebermeister- 
schen Ansicht abschwenkend, sich abgewöhnt hat, die Temperatursteigerung 
als das allein wichtige erste Symptom zu betrachten und es um jeden Preis 
zu bekämpfen. Man überzeugte sich, daß es genau so wie durch antipyre¬ 
tische Medikamente auch durch Bäder gelingt, die Körpertemperatur dau¬ 
ernd tief zu erhalten (Riess), ohne daß dem Patienten daraus der geringste 
Nutzen erwachsen würde, ohne daß der Ablauf der Krankheit nur im ge¬ 
ringsten günstiger gestaltet würde. 

Encycloj». Jahrbacb«r. N. P. VII. (XVI.) 16 T 
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Die Wirkung der hydrotherapeutischen Antipyrese ist sehr mannigfach. 
Was die Abkühlungswirkung anbetrifft, so werden Kältereize, von guter 
Reaktion (sekundäre Erwärmung) gefolgt, wohl vielleicht die Wärmebildung 
ganz vorübergehend erhöhen, jedoch auch die Wärmeabgabe von der Peripherie 
steigern, ohne daß das periphere Gefäßsystem atonisch kollabieren würde. 

Viel bedeutender ist jedoch die Wirkung der hydrotherapeutischen 
Antipyrese auf die anderen unmittelbar deletären Symptome des Fiebers. 
Als unmittelbare Wirkung eines Bades, z. B. bei Typhus abdominalis, sieht 
man neben der Verminderung der Temperatur (welche meist erst nach dem 
Bade, in der Reaktionsperiode eintritt und mehr minder lange anhält), daß 
die Pulsfrequenz sinkt, der Harn wird reichlicher, die Azidität des Harnes 
wird geringer, das Sensorium wird freier, das Nahrungsbedünfnis steigt. Im 
fortlaufenden Gebrauche kühler Bäder sieht man, daß der fieberhafte Körper¬ 
konsum vermindert wird, daß insbesondere die stickstoffhaltige Körpersub¬ 
stanz gespart wird. Das Herz wird kräftiger, die Dyspnöe geringer, Cyanose 
verschwindet und auch die Neigung zu Hypostasen. 

Es bedarf wohl keines Hinweises darauf, daß derjenige salutäre Ein¬ 
fluß, den wir dem Fieberprozeß zuschreiben, durch die hydrotherapeutische 
Antipyrese nicht gestört wird. Sie hemmt die Wärmehöhe, nicht aber die 
dauernd stärkere Wärmeproduktion, nicht also die Erhöhung des Stoff¬ 
wechsels mit der Modifikation des Nährbodens. Es ist sogar leicht möglich, 
daß das kalte Wasser mit seinem energischen Hautreiz diesen entscheiden¬ 
den Vorgang beschleunigt und verstärkt. Es wäre auch denkbar, daß die 
Alkaleszenzsteigerung des Blutes, welche nach wenigen Untersuchungen als 
Wirkung hydrotherapeutischer Abkühlung als sehr wahrscheinlich erkannt 
wurde (Strasser und Kuthy) , an der antimykotischen Wirkung teil hat 
(Winternitz). 

Alle diese Wirkungen treten beim typhösen Fieber als lang dauerndem 
Prozeß besonders zutage, aber bei allen anderen infektiösen Fiebern ist von 
den Wirkungen der Hydrotherapie weitgehender Gebrauch gemacht worden, 
zumal sie den differentesten Indikationen zu entsprechen vermag. Was die 
Methode betrifft, scheint es, daß man die alte BRANDTsche Methode der 
Anwendung sehr häufiger sehr kalter Bäder von 15° C im großen und ganzen 
verlassen hat, zumal man sah, daß Bäder, welche nur um 8—15° C kühler 
sind als die Fiebertemperatur, auf die Zirkulation, das Nervensystem und 
die Atemtätigkeit mindestens so gut wirkten wie die niedriger temperierten, 
auf das Allgemeinbefinden und den Appetit sogar besser. Die Prozeduren, 
welche außer den Bädern noch in Betracht kommen, sind wohl fast aus¬ 
schließlich als Reizprozeduren gedacht (Waschungen, Begießungen), welche 
den Kreislauf und das Nervensystem bessern sollen, und nur wenige (Um¬ 
schläge) dienen vorwiegend der Abkühlung. 

Auch die von Liebermeister propagierte Methode, die Bäder mehr in 
der Zeit der spontanen Remission zu verlegen, ist als verlassen anzusehen. 
Es kann keine strikte Vorschrift geben, daß Fiebernde nur bei Nacht oder 
nur bei Tag gebadet werden sollen, die hydrotherapeutische Antipyrese hat 
einzugreifen bei sehr hoher Temperatur, welche an sich schädlich sein kann, 
sowie wenn Störung des Bewußtseins gefahrdrohend auftritt, wo der som- 
nolente Kranke nicht richtig atmet, wo die Gefahr der Atelektase und Bron¬ 
chitis besteht und die Nahrungsaufnahme gefährdet ist. Bei kürzer dauern¬ 
dem, unbedenklichem Fieber dient die Hydrotherapie dem Ausgleich der 
Wärmebilanzstörung sowie der Verhütung selbst geringer Nachteile einer 
Infektion. 

Es bedarf genauester Kenntnis der Wirkung hydrotherapeutischer Pro¬ 
zeduren, damit in der Fieberbehandlung keine Fehler geschehen. Die hydro¬ 
therapeutische Antipyrese kann niemals die schädlichen Folgen haben wie 
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z. B. eine Intoxikation mit Antifebrin oder Maretin; kann aber, übertrieben 
angewendet, zu unwillkommenem Überreiz führen, welcher dann die erwünschte 
Wirkung illusorisch macht, den Kranken nicht abkühlt, das Nervensystem 
und den Kreislauf nicht beruhigt. Auch ist die Zeit und der Modus der 
hydrotherapeutischen Prozedur, die angewendet werden soll, genau zu über¬ 
legen. Ich wähle ein Beispiel: Bei tuberkulösem Fieber sind Zeiten, 
welche die Applikation kalten Wassers verbieten, d. i. die Zeit des (mit 
Frost) ansteigenden Fiebers und die Zeit unmittelbar nach dem unter Schweiß 
erregten Abfall. Im ersten Falle würde die Kälte den Frost und damit die 
nachfolgende Temperatursteigerung sehr steigern, im zweiten Falle bringt 
die abgekühlte Haut mit ihren schlaffen Gefäßen der hydrotherapeutischen 
Prozedur nicht die nötige Reizempfindlichkeit entgegen, die Kur kann die 
nötige Reaktion vermissen lassen und wird unangenehm empfunden. 

Eine praktisch wichtige Eigenschaft wohnt der hydrotherapeutischen 
Antipyrese inne. Man kann von dem Verhalten des Kreislaufsystems gegen 
Kältereize auf den ganzen Zustand dieses Systems Rückschlüsse ziehen. Ist 
trotz fachgemäßer Anwendung der thermisch-mechanischen Prozedur eine 
Reaktion (Wiedererwärmung der Peripherie, wie der Haut überhaupt) nicht 
zu erzielen, so handelt es sich um schweren Krampfzustand der Gefäße oder 
um größere Herzschwäche. 

Das Herz bringt dann die Kraft zur Füllung der Gefäße nicht auf, 
nicht einmal, nachdem es reflektorisch gereizt wurde. Ganz charakteristisch 
und für drohenden Kollaps spricht der Umstand, wenn die Peripherie kalt 
und nicht zu erwärmen ist, dagegen der Stamm (innere Organe) glühend 
heiß ist. ln diesen Fällen muß der Stamm durch Umschläge gekühlt, die 
Peripherie durch heiße Applikationen erwärmt werden. 

Resümieren wir also die Wirkung der hydrotherapeutischen Antipyrese 
und analysieren wir dieselben mit Hinblick auf die einzelnen Fiebersymptome, 
60 ist folgendes zu konstatieren. Die Abkühlung eines Fiebernden durch 
hydrotherapeutische Prozeduren ist nicht schwer. Sie geschieht einerseits 
durch direkte Wärmeentziehung, andrerseits durch Vermehrung der Wärme¬ 
abgabe von der gut durchbluteten Peripherie (nach guter Reaktion). Es ist 
unbedingt erwünscht, daß diese Erwärmung der Peripherie eintrete, sie ist 
bei mangelhafter Reaktionsfähigkeit der Gefäße durch alle Hilfsmittel der 
hydrotherapeutischen Technik zu erstreben. Unter den zahlreichen günstigen 
Einwirkungen, welche das kalte Bad auf den Kranken hervorbringt, ist es 
von zweien wahrscheinlich, daß sie zum Teil auch direkte Folge der Ab¬ 
kühlung seien: d. i. 1. die Verminderung der fieberhaften Körperkonsumption 
(eine Verminderung der fieberhaft gesteigerten Harnstoffausfuhr ist erwiesen 
[Willemin und Schröder]); 2. die Vermehrung der Harnahsonderung (auch 
bei Antipyreticis ähnlich). Weitere Wirkungen sind nicht Wirkungen der 
Abkühlung, sondern direkte Wirkungen der Kältereize auf den ganzen In¬ 
fektionsprozeß. In erster Reihe steht: 1. Die Wirkung auf den Kreislauf 
(Blutdrucksteigerung, Beschleunigung der daniederliegenden Zirkulation in 
den inneren Organen). Dann kommt 2. die Wirkung auf die Respiration 
(Vertiefung der Atmung, welche wieder auf die Zirkulation zurückwirkt). 
3. Wirkung des Hautreizes auf das Nervensystem und besonders auf das 
Sensorium. Heubner spricht von einer »Erhöhung der tiefgesunkenen re¬ 
flektorischen lebenswichtigen Tätigkeiten«. 

Von anderen antipyretischen Methoden ist wenig zu sagen. Der Ader¬ 
laß ist wohl als vollständig verlassen anzusehen und auch die Anwendung 
von Mineralsäuren, Veratrin, Digitalis etc., von einer Reihe von Mitteln, 
welchen die Bedeutung von Fiebermitteln durchaus nicht zukommt. 

Die Behandlung eines Entzündungsfiebers von lokaler Eiterung 
ist klar vorgeschrieben. Dem Eiter wird nach außen ein Abgang verschafft, 
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and nur wenn die Eiterung in Form eines pyämischen Fiebers den ganzen 
Organismus angegriffen hat, kommt die antiseptisch-antipyretische Methode 
überhaupt zur Erörterung, wobei die Reinigung des Eiterherdes doch stets 
die allererste Aufgabe bildet. 

Eine Lebensgefahr droht, außer von der Infektion, den Lokalprozessen 
und dem bei längerem Fieber eintretenden Oewebskonsum, vorzugsweise von 
der Herzparalyse und der Inanition. Wir haben gesehen, daß die hydro¬ 
therapeutische Antipyrese gegen diese prophylaktisch anwendbar ist, weit 
mehr als die medikamentöse. Drohende Herzparalyse, wo sie im Fieber auf- 
tritt, muß sofort durch entsprechende exzitierende Herzmittel bekämpft 
werden. Nebst Alkohol, Kampfer, Äther etc. dienen Hautreize diesem Zwecke; 
es entsprechen also die hydrotherapeutischen Prozeduren auch dieser vitalen 
Indikation. 

Was endlich die Ernährung des Fieberkranken anlangt, so ist zu be¬ 
denken, daß ein vermehrter Eiweißzerfall, wie er im Fieber als Ausdruck 
einer Stoffwechselstörung auftritt, durch reichliche Zufuhr von besonders 
eiweißreicher Nahrung eingeschränkt werden könnte. Es wäre also im all¬ 
gemeinen wünschenswert, daß Fiebernde reichlich genährt werden. Indessen 
wird die Nahrungszufuhr von der Aufnahmefähigkeit des Patienten für 
Nahrungsmittel und von dem Zustande der Verdauungsorgane bestimmt und 
oft eng begrenzt. Man muß in der Regel darauf verzichten, einen Fiebern¬ 
den mästen zu wollen, und Gewichts- und Gewebsverluste werden in der 
Rekonvaleszenz oft rasch und gut ersetzt, während eine unzeitgemäße Be¬ 
lastung des Verdauungsapparates subjektive Unannehmlichkeiten und objek¬ 
tive Verschlimmerungen bewirken kann. 

Literatur: Bauer, Kongr. f. i. Med., 1885, Di9k. — Birdl, Balneologenkongr. (Ost.), 
Wien 1902. — Binz, Kongr. f. i. Med., 1896. Disk. — Cantani, Über Antipyrese. Int. med. 
Kongr., Berlin, I, p. 152. — Filkhnk, Berl. klin. Woch., 1882, p. 681, u. 1883, p. 77 n. 238; 
Ztschr. f. kl. Med., VII, p.631; Kongr. f. i. Med., 1885. Ref.; Virchows A., CXXXI, p. 1. — 
Hardt, Dict. de m6d. et chir. prat., Paris 1875. — Hbubnbb, Kongr. f. i. Med., 1885, Disk. 

— Jürgensen, Kongr. f. i. Med., 1882 u. 1885, Disk. — Käst, Kongr. f. i. Med., 1896, Ref. 

— Koch, Mitt. kais. Ges., II, p. 58, 163, 390. — Liebermeister, Handb. d. Path. n. Ther. d. 
Fiebers. Leipzig 1875; Antipyretische Heilmethoden. Ziemssens Handb. d. Ther., I, p. 2, 3; 
Kongr. f. i. Med., 1882 u. 1885, Ref.; Volkmanns Sam ml., 1871, Nr. 31. — Likbermeisteb und 
Hagenbach, Beobachtungen nnd Versuche tfber die Anwendung des kalten Wassers. Leipzig 
1868 — Löwit, Die Lehre vom Fieber. Jena 1897. — Lubarsch-Ostertag, Ergebnisse. 1896, 
p. 512. — Naunyn, A. f. exp. Path., XVIII. — Riess, Kongr. f. i. Med., 1882, Ref. — Sa¬ 
muel, Real-Encyclopädie, 3.Aufl., Artikel: Fieber, Antipyrese. —Sbitz, Kongr.f.i.Med., 
1882, Disk. — Staehelin, Th. Mon., Mai 1908. — Stintzing, Kongr. f. i. Med., 1885, Disk. 

— Strasskr und Kutky, Bl. f. kl. Hydroth., 1896, Nr. 1. — Thomas, Kongr. f. i. Med., 1885, 
Disk. — Ughetti, Das Fieber. Jena 1895. — Unterricht, Kongr. f. i. Med., 1896, Disk. — 
Wassermann, Kolle-Wassermanns Handb. d. pathog. Mikroorg., I, p. 268—270. — Wintkr- 
nitz, Hydrotherapie; Pathol. u. Hydrother. des Fiebers. Wien 1888; Bl. f.kl. Hydrother., 1897, 
p. 1. — Ziemssen, Antipyrese und antipyretische Heilmethoden. Zismssens Vortr., 1887. 

(S»mae/) A. Straßer. 

Folia Boldi, die Blätter eines in Chile einheimischen Baumes, 
sollen nach Fedbli eine spezifische Wirkung auf die Leberzelle ausüben. Es 
soll zu einer vermehrten Ausscheidung und Verflüssigung der Galle kommen 
und auf diese Weise zu einer sedativen Wirkung bei Kolikanfällen. Während 
die amerikanischen und französischen Ärzte schon seit 2 Jahrzehnten die 
Droge anwenden, hat sie erst jetzt in Italien in Form der Tinctura Boldi 
Eingang gefunden. Es werden davon 20—50 Tropfen gegeben. Fbdeli bat 
nun sowohl im Tierversuch eine gallentreibende Wirkung der Substanz fest¬ 
stellen können, wie auch in Fällen von Cholelithiasis günstige Erfahrungen 
damit gemacht. 

Literatur: FEDELi-Pisa, Über den therapeutischen Gebrauch der Folia Boldi. Gaze’.ta 
degli osped., 1907, Nr. 81, zit. n. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 50. 2498. 

E. Frey. 
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Formamint. Neben mehreren lobenden Berichten über die Erfolge, 
welche mit diesem vielgebrauchten Desinfektionsmittel bei infektiösen Pro¬ 
zessen in der Mundhöhle [auch bei drohender Hg-Stomatitis (Sklarek 1 )] 
erzielt wurden, berichtet Roters *) über eine Vergiftung mit Formamint an 
sich selbst. Er nahm innerhalb von zwei Stunden 6—8 Stück Tabletten, 
während man nach Vorschrift 1—Vs^&ndlich ©ine Tablette nehmen läßt. 
Nach 2 Stunden entstand auf dem linken Handrücken eine juckende Quaddel, 
später dehnte sich das Jucken auch auf den ganzen Arm und die Brust 
aus. In der Nacht und am folgenden Tage kam es zu einer Urtikaria über 
den ganzen Körper. Die Hände und Vorderarme waren ödematös geschwollen, 
am dritten Tage auch die beiden oberen Augenlider. Außerdem bestand 
Fieber, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und Schwindelanfälle. Erst am fünften 
Tage ließen die Krankheitserscheinungen nach, die Schwindelanfälle dauerten 
bis zum zehnten Tage. 

Trotz der verhältnismäßig großen Gäbe von Forraaminttabletten ist 
es wohl nicht ganz sicher, ob wirklich die Urtikaria von dem Formaldehyd 
hervorgerufen wurde oder ob nicht aus anderen Gründen, Nahrungsaufnahme 
oder auch irgend welchen lokalen Einwirkungen — der Prozeß ging von 
der linken Hand aus — die Erkrankung eintrat. Wenn aber das Formalin 
innerlich zu so starken Allgemeinerscheinungen geführt hat, wird man wohl 
ohne Annahme einer Idiosynkrasie schwer auskommen, sind doch im ganzen 
immerhin nur 0*08 g Formaldehyd aufgenommen worden, und zwar ohne 
lokale Reizerscheinungen von seiten des Magendarmkanals. 

Literatur: Sklabzk, Über die Ätiologie der Stomatitis mercurialis und deren Therapie 
mittelst Formamint. Berliner klin. Wochenschr.. 1907, Nr. 49; zit. n. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 61, pag. 2540. — *) Rotebs, Ärztl. Zentral-Anzeiger, 1907, Nr. 47, pag. 809; 
zit. n. Med. Klinik, 1908, Nr. 3, pag. 104. E. Frey. 

Formeston siehe Eston. 

Fucol« In einem Bericht von Lucius über eine Untersuchung des 
Fucols, welche Fendlbr ausfübrte, wird hervorgehoben, daß die von 
der Fabrik betonte erhöhte Emulgierbarkeit dieses Lebertranersatzes nicht 
gefunden wurde. Die Emulsionsfähigkeit des Lebertrans bängt von seinem 
Gehalt an freien Fettsäuren ab und aus dem geringen Gehalt des Fucbls 
an freien Fettsäuren erklärt sich auch das Zurückstehen des Präparates 
hinter Lebertran in dieser Beziehung. Außer sehr geringen Mengen Jod, 
welche im Fucol gefunden wurden, »unterschied sich das Präparat in seiner 
chemischen Zusammensetzung und in seinem physikalischen Verhalten kaum 
vom Sesamöl«. 

Literatur : R. Lucius, Med. Klinik, 1907, Nr. 23, pag. 679. E. Frey. 
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Galopprhytlmms. Der Galopprhythmus gehört in die Kategorie 
der dreiteiligen Rhythmen. Die drei Herztöne folgen sich in annähernd gleichen 
Intervallen und an der Herzspitze ist gewöhnlich der zweite, an den großen 
Gefäßen der dritte der Töne akzentuiert: also an der Spitze und 

an den großen Gefäßen der Akzent auf dem letzten Ton ( Bei ge¬ 

nauer Analyse stellt sich heraus, daß die zwei Zeiten zwischen den einzelnen 
Tönen doch nicht ganz gleich sind, daß vielmehr der dritte Ton dem ersten 
näher steht als dem zweiten. Es entspricht dieser pathologischen Ton Ver¬ 
dopplung jedoch nur ein normaler Rhythmus des Pulses, so daß aus dem 
Puls die Veränderung am Herzen nicht zu erkennen ist. 

Weiterhin findet man, daß der Galopprhythmus gewöhnlich von einer 
Beschleunigung der Herztätigkeit begleitet ist, und daß sich endlich ein 
leises Klopfen des Herzens an der Brustwand, in der Nähe der Herzspitze, 
zur Zeit des Auftretens des dritten Tones bemerkbar macht, und zwar ist 
diese Erschütterung häufig besser zu fühlen, als die oft undeutliche Schall¬ 
erscheinung des wenig scharf begrenzten Tones zu hören ist. Es tritt das 
Klopfen gewöhnlich dicht vor dem gewöhnlichen Spitzenstoß während der 
Systole der Herzkammern auf. 

Über die Bedeutung resp. die Entstehung des supplementären dritten 
Tones (die zwei ersten sind die gewöhnlichen normalen Herztöne) und über 
die klinischen Bedingungen, unter denen es zum Galopprhythmus des Herzens 
kommt, existiert eine große Literatur, und zwar sind es in der letzten Zeit 
besonders die Franzosen, welche sich mit dieser Frage beschäftigt haben. 
Eine genaue Analyse des Galopprhythmus ist nur durch das vergleichende 
Studium von Kardio- und Sphygmogramm und die gleichzeitige Aufzeichnung 
der Herztöne möglich. Auf Grund des Studiums der Spitzenstoßkurve lassen 
sich nach Potain, dem sich Friedrich Müller auf Grund eigener Beobach¬ 
tungen anschließt, zwei Arten von Galopprhythmus unterscheiden. Erstens 
eine solche, bei welcher der akzidentelle Ton und damit die entsprechende 
Kurvenzacke kurz vor dem Beginn der Systole gelegen ist (präsystolischer 
Typus), und zweitens diejenige, welche den Ton und die entsprechende 
Welle in der ersten Hälfte der Diastole, bald nach dem zweiten Tone 
zeigt (protodiastolischer Typus). Die beiden Stellen im diastolischen Teil 
des Kardiogramms, an welchen beim Galopprhythmus höhere Wellenberge 
gefunden werden, sind auch in der Spitzenstoßkurve des gesunden Herzens 
gewöhnlich durch deutliche, aber kleinere Erhebungen ausgezeichnet, und 
Müller nimmt deshalb an, daß die größeren Wellen, welche das Kardiogramm 
des Galopprhythmus auszeichnen, nur eine krankhafte Verstärkung von Be¬ 
wegungsvorgängen darstellen, welche auch am gesunden Herzen wahrnehm- 
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bar sind. Müller führt die Beobachtung ins Treffen, daß man bei der Peri- 
earditis sicca bei der Auskultation gewöhnlich ein dreiteiliges Reibegeräusch 
hört, dessen Rhythmus vollständig dem des Galopprhythmus entspricht. In 
diesen Fällen wurde also durch das Auftreten der fibrinösen Auflagerung 
ein Bewegungsvorgang des Herzens hörbar gemacht, der normalerweise ohne 
akustische Zeichen verläuft, und zwar sind diese Phänomene auch in solchen 
Fällen vorhanden, in denen es sich um eine ganz frische Erkrankung handelt, 
wo also der Herzmuskel noch intakt ist, so daß der Galopprhythmus in 
diesen Fällen nicht auf Herzmuskelschwäche zu beziehen ist, bei welcher, 
wie später zu besprechen ist, ebenfalls unter bestimmten Umständen Galopp¬ 
rhythmus beobachtet wird. 

Was zunächst die präsystolische Form des Galopprhythmus anbelangt, 
als deren erster Verfechter Potain zu nennen ist, so zeigen die gleichzeitig 
aufgenommenen Herzspitzen- und Vena jugularis-Kurven, daß der supple¬ 
mentäre Ton (ton surajoutö) in die Zeit der Kammerdiastole oder, genauer 
gesprochen, in die präsystolische Phase fällt, d. h. in dem Augenblick, 
wenn der Kardiograph die der Vorhofsystole entsprechende Wölbung ver¬ 
zeichnet. Schon Potain und Bari£ haben auf das zeitliche Zusammenfallen 
dieser präsystolischen Galoppwelle mit einer starken Erhebung an derJugu- 
larispulsation aufmerksam gemacht und auch spätere Autoren haben sich 
der Anschauung angeschlossen, daß diese Galoppzacke einer verstärkten 
(normalen) Vorhofswelle entspricht. Diese Verstärkung, welche also gleich¬ 
zeitig an der Herzspitzenkurve und der Jugulariskurve — letztere relativ 
schwächer — zu beobachten ist, hat nach Potain ihre Erklärung darin zu 
suchen, daß infolge vermehrter Blutfüllung und verstärkter Zusammen¬ 
ziehung des Vorhofs eine größere Blutwelle als normal aus dem hypertro¬ 
phischen Vorhof in den Ventrikel geschleudert wird, oder darin, daß die 
Wände des Ventrikels infolge krankhafter Veränderung eine Einbuße an 
Tonus und Elastizität erfahren haben. Potain nimmt nun an, daß die Blut¬ 
welle, welche mit vermehrter Kraft eine krankhaft erschlaffte oder auch 
sklerotisch veränderte Ventrikelwand trifft, diese stärker zur Ausdehnung 
und Erschütterung bringt als eine solche, die ihren normalen Muskeltonus 
besitzt; durch diesd plötzliche, stärkere Erweiterung wird der supplemen¬ 
täre Ton hervorgerufen. 

Die andere Anschauung geht dahin, daß die große Vorhofs welle des 
präsystolischen Galopprhythmus durch einen vermehrten Bluteinstrom und 
eine gesteigerte Vorhofskontraktion erzeugt sei. Beide Anschauungen können 
sich auf pathologisch-anatomische Erfahrungen stützen, die erstere, als deren 
Hauptvertreter neben Potain, Francois Frank, Barie, Rosenbach, Huchard 
u. a. zu nennen sind, darauf, daß bei den Kranken, welche die Erscheinungen 
des Galopprhythmus gezeigt haben, post mortem meistens eine Dilata¬ 
tion des linken Ventrikels gefunden wird, während die Anhänger der An¬ 
schauung, daß die Entstehung des supplementären Tons nur von der ver¬ 
mehrten Systole des Vorhofs abhängig sei (Exchaquet, Lepine, Crele u. a), 
sich auf die sehr häufig post mortem festzustellende Dilatation und erheb¬ 
liche Hypertrophie des linken Vorhofs zu stützen in der Lage sind. 

Pawinsky hat neuerdings die Frage nach der Entstehung des Galopp¬ 
rhythmus an einer Reihe von Fällen von interstitieller Nephritis, Myokar¬ 
ditis, Arteriosklerose sowie in Fällen von Typhus, Chlorose und Perikar¬ 
ditis mit Hilfe von Kardiosphymogrammen unter gleichzeitig genauester 
Zeichnungsweise der Herztöne (mikroskopisch-optische Methode, NEWTONsche 
Ringe) untersucht. Auch er kommt zu der Überzeugung, daß der während 
der Zeichnung der Vorhofswölbung hörbare supplementäre Ton in strenger 
genetischer Abhängigkeit von • der Herzsystole steht, d. h. protodiastolisch 
ist. Mit Hilfe seiner feineren Untersuchungsmethode konnte er zunächst fest- 
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stellen, daß bei Kranken mit gesteigerter Gefäßspannung, also in dem so- 
genannten präsklerotischen Stadium, der erste Herzton nicht genau auf dem 
Punkt, welcher dem Fußpunkt des systolischen Anstiegs im Kardiogramm 
entspricht (= »a«), fällt, sondern ein wenig früher auftritt. Je weiter die 
Entwicklung des sklerotischen Prozesses fortschreitet, je größer der Blut¬ 
druck in den Arterien wird, je angestrengter das Herz arbeitet, um die 
Widerstände in den Gefäßen zu überwinden, desto früher tritt der erste 
Ton im Verhältnis zu dem genannten Punkt auf und ist zuweilen schon auf 
den absteigenden Linien der der Vorhofssystole entsprechenden Wölbung 
hörbar. Wird der Puls allmählich mit der zunehmenden Hypertension häu¬ 
figer, beginnt bereits eine gewisse Ähnlichkeit im Herzrhythmus mit dem 
Galopprhythmus sich auszubilden, so tritt der erste Ton noch früher im 
Verhältnis zu »a« auf, manchmal schon auf der Höhe der der Vorhofs¬ 
systole entsprechenden Wölbung. Gleichzeitig wird diese präsystolische, also 
der Vorhofskontraktion entsprechende Wölbung größer, zuweilen so groß, 
daß sie an die kammersystolische Wölbung erinnert. Derartige Fälle lassen 
die Erklärung von d’Espine und Boüveret und Chauveau, nach denen an 
der Entstehung des Galopprhythmus hauptsächlich die linke Herzkammer 
tätigen Anteil nimmt, als möglich erscheinen, indem man auf die Anwesen¬ 
heit einer verdoppelten Kammersystole schließen konnte. Die gleichzeitige 
automatische Aufnahme der Herztöne behütet jedoch vor solchen, von Pa- 
winsky als irrtümlich angesehenen Anschauungen. 

Neben diesem erwähnten, der Vorhofswölbung entsprechenden Ton 
ist während des Galopprhythmus noch ein anderer Ton hörbar, welcher der 
Vertiefung in der Herzkurve zwischen der Vorhofswölbung und der systo¬ 
lischen Wölbung, also dem eigentlichen Punkte a entspricht. Es ist dies, 
wie schon oben hervorgehoben, diejenige Stelle, die normalerweise als die 
des ersten Herztones angesehen wird. Statt eines Tones sind also während 
des Galopprhythmus zwei Töne hörbar geworden, was auf eine Spaltung 
desselben schließen läßt. Die Zeit zwischen diesen beiden Spalttönen beträgt 
durchschnittlich 0 06—0*08", zuweilen aber 011". Dem ersten dieser Töne 
entspricht eine leichte Hebung des Zwischenrippenraumes in der Gegend der 
Herzspitze, dann folgt gleichzeitig mit dem zweiten Spaltton der stärkere, 
gewöhnliche Spitzenstoß. Pawinsky entwickelt für die Genese der genannten 
Töne folgende Ansicht: 

»Unter normalen Verhältnissen, bei genügender Kraft des Herzmuskels 
erfolgt die Spannung und Oszillation der Vorhofskammerklappen fast gleich¬ 
zeitig mit der Kontraktion (Systole) des ganzen Herzmuskels, daher fließen 
der Klappenton und der Muskelton in einen einzigen Ton zusammen. Bei 
Fällen von Galopprhythmus, bei welchen die Leistungsfähigkeit des Herz¬ 
muskels trotz seiner Hypertrophie vermindert ist, verhält sich die Sache 
anders: infolge unzulänglicher Entleerung der linken Kammer bzw. Blut¬ 
stauung in ihrer Höhle steigert sich die Arbeit des linken Vorhofs. Die 
Folge davon ist Hypertrophie und Dilatation des Vorhofs. Aber infolge ver¬ 
stärkter Kontraktion des Vorhofs, einer größeren Blutwelle als gewöhnlich 
und beschleunigter Herzaktion erfolgt die Spannung der Vorhofkammer¬ 
klappen und ihr Schluß (Klappenton) früher, als dies normal vor sich geht. 
Hingegen erfolgt die eigentliche Kontraktion des ganzen Herzmuskels, sei 
es wegen verspäteter Leitung des motorischen Reizes (vom Vorhof in die 
Herzkammer), sei es wegen verringerter Kontraktionsfähigkeit der Muskel¬ 
fasern, später als bei normalen Verhältnissen. Dieser Muskelkontraktion 
entspricht der Muskelton, welcher von einem kräftigeren, sogenannten Spitzen¬ 
stoß begleitet wird. 

Kurz, wir haben es mit einer Spaltung (Verdopplung) des ersten Tones 
zu tun. Den Ursprung dieser Spaltung bildet unzweifelhaft die vermehrte 
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Arbeit des Vorhofs, indessen entsteht das auskultatorische Phänomen selbst 
in der Herzkammer. Der erste aus der Spaltung des systolischen Tones 
entstandene Ton ist eben jener dritte, von Potain supplementär genannte 
Herzton beim Galopprhythmus. Aus obigem folgt, daß wir uns der proto- 
gystolischen Entstehung des Galopprhythmus zuneigen.« 

Auf die Öbrigen Theorien bzw. der Entstehung des Galopprhythmus 
soll hier nur kurz bingewiesen werden. Gedacht wurde bereits der Potain- 
schen Theorie, thöorie de la brusque tension diastolique, ebenso der von 
d'Espine, thöorie protosystolique du bruit de galop, nach der der supple¬ 
mentäre Ton seinen Ursprung dem Umstande verdankt, daß die Kammer¬ 
systole in zweifachem Tempo vor sich geht. Chauveau ist auch Anhänger 
der protosystolischen Entstehung des Galopprhythmus, jedoch in dem Sinne, 
daß die Quelle des supplementären Tones in der Kontraktion der Papillar- 
muskeln des Herzens während der sogenannten Intersystole gelegen sein 
soll. Ferner haben einige wenige Autoren den Galopprhythmus als Folge 
ungleichzeitiger Systole der linken und rechten Herzhälfte ansehen wollen, 
eine Erklärung, die jedoch gar keinen Anklang gefunden hat. Neben der 
bisher hauptsächlich beschriebenen präsystolischen Form ist der protodia¬ 
stolischen Form, in der also der dritte, i. e. supplementäre Ton nicht ganz 
am Ende der Diastole, sondern ein wenig früher erfolgt, gedacht worden. 
Die ist nicht immer sicher von der präsystolischen zu unterscheiden, zweifel¬ 
los sind diese beiden Formen des Galopprhythmus verwandt miteinander, 
wie man dann auch häufig die beiden ineinander übergehen sieht. Ganz 
allgemein läßt sich nach Müller aussprechen, daß der präsystolische Typus 
meist bei längerer und kräftiger Herzaktion vorkommt, während der proto¬ 
diastolische mehr bei stärkeren Storungen der Herztätigkeit beobachtet wird, 
die sich durch Beschleunigung der Pulsfrequenz, durch Irregularität, durch 
Stauungserscheinnngen äußern. 

Die Franzosen, welche bekanntlich in der klinischen Analyse weiter 
zu gehen pflegen, unterscheiden auch noch einen mesodiastolischen 
Galopprhythmus, wenn der supplementäre Ton sich noch mehr von dem 
ersten Herzton entfernt und sich dem zweiten vorangehenden nähert. Es 
geht dann freilich der Charakter des Galopprhythmus mehr oder weniger 
verloren, so daß tatsächlich nur ein dreitöniger Galopprhythmus vorhanden 
ist, für den Pawinsky den Namen Flegel-(Dresch-)Rhythmus vorge- 
schlagen hat, da er an den Rhythmus beim Getreidedreschen infolge ab¬ 
wechselnder Flegelschläge dreier Personen erinnert. Auf die weiteren Formen 
bei galop systolique, mesosystolique soll hier nicht näher eingegangen 
werden. 

Ist demnach die auf verschiedenen Zeitintervallen beruhende Einteilung 
keine brauchbare, so erscheint der Vorschlag von Pawinsky, den Galopp¬ 
rhythmus in zwei Kategorien je nach dem ihn begleitenden Blutdruck ein- 
zuteilen, zweckmäßig. In die erste Kategorie würde dann der Galopprhyth¬ 
mus mit vermehrter arterieller Spannung zu rechnen sein, dessen Haupt- 
repr&sentant der klassische präsystolische Galopp ist, während zu den 
zweiten Kategorien diejenigen dreitönigen Rhythmen gehören, bei denen der 
Blutdruck vermindert ist. Was die erste Kategorie anbelangt, so kommt 
sie hauptsächlich bei zwei Krankheitsformen vor: bei der akuten und chro¬ 
nischen interstitiellen Nephritis und bei der Arteriosklerose. Man findet hier 
die höchsten arteriellen Spannungszahlen, die beobachtet werden, so einen 
Blutdruck in der Höhe von 220, 230 und selbst 250 mm Hg und die Puls¬ 
frequenz ist dabei in der Regel zwischen 90 und 120. Bei höherem Grade 
der Tachykardie pflegt der Galopprhythmus wieder zu verschwinden. Das 
schon erwähnte und gleich näher zu besprechende Auftreten des Galopp- 
rhythmus in Fällen von vermindertem Blutdruck sowie nicht zuletzt die 
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klinische Erfahrung lassen die Annahme gerechtfertigt erscheinen, daß das 
Zustandekommen des Galopprhythmus nicht von der absoluten Höhe des 
Blutdrucks abhängig ist, sondern daß der Galopprhythmus stets der Aus¬ 
druck eines Mißverhältnisses zwischen der Leistungsfähigkeit des Herzens 
und den zu überwindenden Widerständen ist; es ist heute eine allgemein 
bekannte und anerkannte Tatsache, daß die Höhe des Blutdrucks nicht 
gegen eine Insuffizienz des Herzens spricht (Hochdruckstauung), daß viel¬ 
mehr stets das Verhältnis zwischen der zu leistenden Arbeit und der Herz¬ 
kraft das für die Ökonomie des Körpers und im speziellen für die Beur¬ 
teilung der Suffizienz des Herzens ausschlaggebende Moment ist. Es muß 
deshalb — und das ist das klinisch-diagnostisch Bedeutsame des Galopp¬ 
rhythmus — das Auftreten desselben stets als ein Zeichen drohender Herz¬ 
insuffizienz betrachtet werden. Es wurde oben bereits darauf hingewiesen, 
daß es vor dem Auftreten des eigentlichen typischen Galopprhythmus schon 
eine an denselben erinnernde Form des Herzrhythmus gibt. Bei aufmerk¬ 
samer klinischer Beobachtung wird man nicht selten dieses Vorläuferstadium 
des Galopprhythmus finden und durch geeignete Maßnahmen dann imstande 
sein, die Ausbildung des richtigen Galopprhythmus zu verhindern. Als solche 
Maßnahmen kommen zunächst Digitalis (trotz des hohen Blutdruckes) und 
Beschränkung der außerwesentlichen Arbeit in Frage. 

Zweitens findet sich der Galopprhythmus bei Kranken mit geringem 
Blutdruck; hier ist zunächst der Typhus zu nennen, bei dem in schwereren 
Fällen (Kräfteverfall, Cyanose) der Galopprhythmus als prognostisch schlechtes 
Moment beobachtet wird. Die Ursache desselben liegt wahrscheinlich in der 
durch die Toxinwirkung hervorgerufenen Erschöpfung des Herzmuskels. Die 
gleichen Ursachen liegen dem Phänomen bei Diphtherie, Scharlach und an¬ 
deren akuten Infektionskrankheiten zugrunde. 

Einige Male hat Pawinsky den Galopprhythmus auch bei schweren 
Fällen von Chlorose und Anämie beobachtet. Ferner tritt der Galopprhyth¬ 
mus bei Herzbeutelentzündung auf. Handelt es sich um die beginnenden 
Fälle von Peridicarditis sicca, so gilt die schon oben erwähnte Deutung von 
Friede. Müller, daß der supplementäre Ton dem Ohr durch Reibung der 
Herzbeutelblätter raitgeteilt wird, wie denn auch starkes Andrücken des 
Hörrohrs an die Brustwand in der Herzgegend den Rhythmus verstärkt. 
Die zweite Art des Galopprhythmus bei der Herzbeutelentzündung, wenn keine 
Reibegeräusche zu hören sind, ist prognostisch ungünstig und beruht nach 
Potain auf der Einbuße normaler Kontraktilität des Herzmuskels, und zwar 
infolge der Übertragung der entzündlichen Veränderungen auf die muskulöse 
Herzwand. 

Die von Potain vorgeschlagene Unterscheidung des Galopprhythmus 
mit erhöhtem und vermindertem Blutdruck ist vor allen Dingen für die 
Prognose des Galopprhythmus von Bedeutung. Zweifellos ist der Galopp¬ 
rhythmus mit vermindertem Blutdruck prognostisch äußerst ungünstig, während 
in der anderen Kategorie der Fälle der Galopp nur als Beweis der be¬ 
ginnenden Erschöpfung des Herzmuskels, also als ein sehr wünschenswertes, 
prämonitorisches Symptom zu betrachten ist, welches auf die Disharmonie 
zwischen der verlangten Leistung und der Herzkraft beizeiten aufmerksam 
macht und zu beachten ist. 

Literatur : Müllkb, Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 17. — Pawinsky, Zeit¬ 
schrift f. klin. Med., LXYI, H. 1 und 2 (daselbst die neuere Literatur). ZaeJxer. 

Gangosa« Unter dem Namen Gangosa — eine gewissermaßen ono¬ 
matopoetische Bezeichnung nach dem nasalen Beiklang, den die Sprache 
der von dieser Krankheit Befallenen annimmt — hat eine spanische Kom¬ 
mission im Jahre 1828 eine auf den Ladronen vorkommende Rhinopharyn- 
gitis mutilans beschrieben, die erst deshalb in der Literatur der letzten 
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Jahre wieder ihre Auferstehung feiert, weil das eigenartige Leiden lange 
zu verschiedenen anderen Krankheiten, in erster Linie zu Lepra, Tuberku¬ 
lose, Syphilis und Framboesie (Yaws), in Beziehung gebracht worden ist. 
Neuere Untersucher sind jedoch der Ansicht, daß es sich um eine Krank¬ 
heit sui generis handelt, die eine ätiologische Verwandtschaft zu den Blasto- 
mykosen und zu den Myzetomen zeige. 

Geographische Verbreitung. Die Krankheit ist beschrieben von 
den Südseeinseln, Karolinen, Marianen, Philippinen, Fidjiinseln. Ob ähnliche 
Krankheiten in Mittelamerika (Britisch-Guyana, Dominica, Panama) hierher 
gehören oder, wie die dortigen Untersucher annehmen, Folgeerscheinungen 
von Framboesie sind, steht noch nicht fest. Es ist jedoch in hohem Maße 
wahrscheinlich, daß auch in anderen tropischen Ländern, speziell Ceylon, 
die Krankheit, bisher unter den obigen Leiden geführt, weitere Verbreitungs¬ 
gebiete besitzt. 

Klinik. Gangosa befällt vorwiegend Angehörige der niedrig stehenden 
Eingeborenenbevölkerung, Männer weniger als Frauen, vom kindlichen Alter 
von 3—4 Jahren bis zu Greisen von 
80 Jahren. Der Prozentsatz der be¬ 
fallenen Bevölkerung ist für Guam 
(Marianen) von Mink und Mc Lean 
auf 2 pro Mille angenommen worden, 

Arnold nimmt noch höhere Zahlen 
an; eine genaue Statistik existiert 
nicht, weil die Eingeborenen sich 
häufig der Behandlung durch euro¬ 
päische Ärzte entziehen. 

Die Krankheit beginnt mit 
Schmerzen im Hals, die Untersuchung 
zeigt Ulzerationen auf dem hinteren 
oder vorderen Gaumenbogeu, der hin¬ 
teren Pharynxwand oder dem weichen 
Gaumen, welche mit dünnen Schorfen 
bedeckt sind. Äußerst chronisch ver¬ 
laufend, führt die Krankheit durch 
Weiterfressen der Ulzerationen zur 
Zerstörung der gesamten weichen 
Teile des Rachens und der hinteren 
Nasenhöhlen, worauf die geschwürigen 
Prozesse auch die Knochen des harten 
Gaumens, des Nasenseptums und der Muscheln zerstören. Larynx und Zunge 
bleiben immer verschont. In der Mehrzahl der Fälle machen die Ulzerationen 
nach Vollendung der obigen Zerstörungen Halt, so daß der Kranke mit 
eingesunkenem Nasengerüst und breitem Gaumenspalt relativ geheilt ist, in 
etwa 10% £®ht die Zerstörung aber weiter, es zerfallen die Knorpel der 
Nase, die Haut der Nase, schließlich auch die Oberlippe in breiten Ge¬ 
schwüren (s. Fig. 16). Unter allen Umständen pflegt ein Teil der Oberlippe 
als Brücke zwischen Mund und der weit offenstehenden Nasenöffnung bestehen 
zu bleiben, durch welche man in die große gemeinsame Höhle der Nase und 
des Mundes bis in den Rachen hineinsieht. 

Auf diesem Stadium angelangt, pflegt das Leiden infolge Behinderung 
des Schluckaktes, gleichzeitig aber wohl meist infolge der mangelhaften 
Pflege und unter Zutritt interkurrenter Krankheiten zum Tode zu führen, 
besonders bei kleinen Kindern, während im allgemeinen gerade ein zu der 
schweren lokalen Störung stark kontrastierender guter Allgemeinzustand 
besteht. Auch die Zusammensetzung des Blutes ist nicht verändert. 


Fig. 10. 
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Therapie. Die Krankheit verläuft sehr chronisch; zumeist kommen 
nur vorgeschrittene Fälle in Behandlung, so daß ein Urteil darüber, wie 
weit bei Beginn des Leidens eine chirurgische Therapie noch wirksam ist, 
nicht möglich ist. 

So viel steht fest, daß antisyphilitische Behandlung mit Quecksilber 
in Substanz oder seinen Salzen oder mit Jodkalium versagt. 

Ein wirksames Mittel, um das Fortschreiten der Ulzera zu verhüten, 
ist noch unbekannt. 

Differentialdiagnose. Gegen Tuberkulose spricht in erster Linie 
die Tatsache, daß trotz weitgehender Zerstörung der Rachenorgane der 
Larynx unbefallen bleibt und bei dem ungemein chronischen Verlauf das 
Allgemeinbefinden bis in die letzten Monate vorzüglich ist. Impfung von 
Meerschweinchen und Tuberkulinreaktion fielen negativ aus. 

Außer ähnlichen Gründen sprechen gegep den Zusammenhang mit 
Syphilis epidemiologische Tatsachen, in erster Linie das Mißverhältnis 
zwischen der geringen Zahl oder sogar das Fehlen von Syphilis auf Inseln, 
auf denen Gangosa häufig ist, das Vorkommen der Krankheit bei Kindern, 
die keine Zeichen hereditärer Lues bieten und deren Aszendenz frei ist, 
schließlich vor allem das Versagen antisyphilitischer Therapie. 

Lepra kann ausgeschlossen werden, obwohl sie in den Gangosagegenden 
heimisch ist, wegen der eigenartigen Lokalisation, in welcher Lepra ohne 
andere Zeichen der Krankheit isoliert nicht beobachtet wird. 

Am meisten diskutiert worden ist die Frage, ob Gangosa eine Folge¬ 
krankheit von Framboesie (Yaws) sei, wofür epidemiologische Tatsachen zu 
sprechen schienen. Daß ähnliche Leiden im Anschluß an Yaws Vorkommen, 
soweit hier nicht Buba in Betracht kommt, scheint nach Beobachtungen 
von Rat in Dominica sicher zu sein, die Bearbeiter der Gangosa, Mink, 
Mc Lean, Leys, Müsgrave und Marshall, schließen Yaws aber bei dem 
Fehlen anderweitiger Manifestationen dieser Krankheit und aus histologischen 
Gründen aus. 

So scheint es sich um eine ätiologisch für sich stehende Krankheit 
zu handeln, für deren Entstehung in älterer Zeit bei den Bewohnern der 
Karolinen der Genuß verdorbener getrockneter Fische angeschuldigt wurde. 

Indessen haben auch die genauen histologischen Untersuchungen von 
Musgrave und Marshall, auf die bezüglich der pathologischen Anatomie 
verwiesen wird, eine Aufklärung für die Ätiologie nicht bringen können. Es 
ist nicht zu verkennen, daß der klinische Verlauf und die histologischen 
Befunde auf eine Affektion mit Trichomyzeten, ähnlich den Myzetomen, 
hinweisen. 

Literatur: Fordyck and Arnold, Jonrn. of Gut., 1906, XXIV, 1. — Lbyn, Journ. 
of trop. med. 1906, IX, 47. — Mink and McLran, Journ. of Am. M. Ass., 1906, XLVII, 
1166. — Stitt, U. S. Naval Med. Bull., 1907, I, 96. — Musgbavk and Marshall, The Philipp. 
Journ. of Sc., 1907, II, Nr. 4. Rodenwaüdt (Hamburg). 

Gelatine. Heiße Gelatineklistiere bei Darmblutungen, insbesondere 
aus typhösen Geschwüren, hat Michaelis 1 ) stets von Erfolg gesehen. Er 
wandte meist eine 5%te® Lösung, zweimal auch eine 20%ige Lösung von 
Gelatine an, die er 48—50°C warm in einer Menge von 250—300—500 cm\ 
selten bis 1 1 2—4mal täglich verabfolgte. Bei Purpura fand Klose 2 ) die 
subkutane Anwendung der Gelatine der innerlichen weit überlegen. Er hat 
jedesmal nach der Injektion die Blutungen prompt aufhören sehen. Er gab 
während einer Kur 3—lOmal 20 cm 8 der MERCKschen Gelatine. Ferner be¬ 
richtet Grünberger 3 ) über ein durch Gelatineinjektionen wesentlich ge¬ 
bessertes Aneurysma der Arteria anonyma, welches bei einem 45jährigen 
Manne schwere klinische Erscheinungen hervorgerufen hatte; es bestand 
Sternaldämpfung, rechtseitige Rekurrenslähmung, Kompression des Ober- 
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lappens der rechten Lunge, Stenose des linken Bronchus, Verschiebung des 
Herzens nach links, Parästhesien der rechten Hand. Jede Woche erhielt 
der Patient 30—50 cm 8 einer 10°/ 0 igen Gelatinelösung subkutan. Darauf 
trat wesentliche Besserung der subjektiven Beschwerden auf. Auch der 
Schatten auf dem Röntgenbild verkleinerte sich. Wiederum liegt ein Bericht 
über Tetanus nach Anwendung von in der Apotheke sterilisierter Gelatine- 
lösung vor. Heddaeus 4 ) hatte zur Stillung einer cholämischen Nachblutung 
nach Gastroenterostomie, Resektion der Gallenblase und Drainage des Chole- 
dochus 80 c/n 8 einer 2°/ 0 igen Gelatinelösung subkutan injiziert. Die Patientin 
erholte sich und die Blutung stand. 4V 2 Tage darauf setzte Tetanus ein, 
dem die Kranke erlag. Man soll also die Gelatinelösung nicht vom Apotheker 
sterilisieren lassen, sondern die MERCKsche sterilisierte Gelatine für die sub¬ 
kutane Anwendung allein zulassen. 

Literatur: *) Michaelis, Heiße Gelatineklistiere bei Darmblutungen. Med. Klinik, 
1908, Nr. 2, pag. 54. — *) Klose, Über komplizierende hämorrhagische Diathesen bei Schar¬ 
lach nebst einigen Bemerkungen zur Gelatinetherapie. Deutsche med. Wochenschr., 1906, 
Nr. 51 n.52. — *) Gbühbrbgbr, Über ein dnrch Gelatineinjektion wesentlich gebessertes 
Aneurysma der Arteria anonyma. Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr. 7, pag. 188. — 
4 ) H*ddaeü 8, Tetanus nach subkutaner Gelatineinjektion nebst Bemerkungen über die An¬ 
wendung der Gelatine bei Blutungen. Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 5, pag. 231. 

E. Frey . 

Gicht« Wenn wir in diesem Aufsatze uns eingehender vor allem 
mit der Pathogenese der Gicht beschäftigen, so geschieht dies, um die Fort¬ 
schritte zu zeigen, welche die Physiologie und Pathologie des Nukleinstoff¬ 
wechsels in den letzten Jahren gemacht hat, und wenn wir behaupten, daß 
die Pathogenese der Gicht heute schon in einem klaren Lichte erscheint, 
so glauben wir durch die folgenden Darlegungen hierfür den Beweis er¬ 
bringen zu können. 

Daß es sich bei der Gicht um das Ausfallen der Harnsäure in die 
Gewebe handelt und um Entzündungen, die durch die Harnsäure bedingt 
sind, dürfen wir als ausgemacht gelten lassen. Für diese Ansicht haben uns 
vor allem die anatomischen Befunde älterer Kliniker und neuere experi¬ 
mentelle Untersuchungen (His und Paul), auf die wir weiter unten noch 
eingehen werden, den Beweis geliefert. Die Harnsäure lagert sich vor allem 
in den Gelenken und deren Umgebung ab, indessen findet man Harnsäure¬ 
ablagerungen bekanntlich auch in den Nieren, der Leber, Muskeln etc. 

Es soll hier durchaus nicht die anatomische Seite der Frage erörtert 
werden, ob die Uratniederschläge sich erst da finden, wo Nekroseherde 
vorhanden sind, oder ob sie sich auch im intakten Gewebe vorfinden können, 
was uns unwahrscheinlicher erscheint, wir müssen nur hervorheben, daß bei 
der Gelenkgicht die Harnsäure in den Gelenken, dem Bandapparat, im Unter¬ 
hautbindegewebe nicht autochthon entstanden sein kann, weil diese Gewebe, 
wie wir jetzt wissen, nicht die Fähigkeit der Harnsäurebildung besitzen. 
Die Harnsäure muß also von irgendwoher dorthin verschleppt sein und 
als Transportmittel kann natürlich nichts anderes in Frage kommen als 
das Blut; als Garrod das Blut der Gichtiker untersuchte, fand er den Harn¬ 
säuregehalt der Blutes erhöht und da er weiter gefunden zu haben 
glaubte, daß neben einer erheblichen Vermehrung der Blutharnsäure au<*h 
gleichzeitig die Harnsäureausscheidung beim Gichtiker vermindert wäre, so 
schien sich ihm als natürliche Konsequenz zu ergeben, daß die N eren bei 
der Gicht dasjenige Organ sind, das in elektiver Weise die Harnsäure 
retiniert, wodurch der Harnsäurespiegel ansteigt und wodurch dann 
das Ausfallen der Urate in den Gelenken etc. bewirkt wird. Die Tatsache 
des erhöhten Harnsäuregehaltes des Blutes hat dann später G. Klemperer 
bestätigen können, der den Harnsäuregehalt des Blutes bei drei Gichtikern 
im Anfall zwischen 0 0067—0*0088—0 00915 für 100 cm 8 Blut fand, indessen 
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die Ansicht Garrods, daß die Harnsäure im Blute sich vor dem Anfalle 
häufe, nach dem Anfalle sich vermindere, wurde durch exakte Analysen von 
Magnus*Levy an 17 Gichtikern widerlegt. Letztererfand in 34 Untersuchungen 
bei seinen Gichtikern (abgesehen von zwei mit Nierenaffektion komplizierten 
Fällen mit etwas stärker erhöhtem Harnsäuregehalt des Blutes) Harnsäure¬ 
werte von 3—6 mg auf 100 cm 8 Blut, ganz unabhängig von der Periode 
des Anfalles oder des Intervalles. Es sei hier nicht des näheren auf Unter¬ 
suchungen anderer Autoren (Salomon, Bence-Jones, Charcot, Haig, Duck¬ 
worth u. a.) eingegangen, die gegenfiber den Untersuchungen MagnusLbvys 
in den Hintergrund treten müssen, um so mehr, da die letzteren in einwand¬ 
freier Weise und an einem größeren Vergleichsmateriale von einer Hand 
ausgeführt worden sind; nur so viel sei noch über den Harnsäure¬ 
gehalt des Blutes beim Gesunden gesagt, daß ein Teil der Autoren hier 
keine Harnsäure feststellen konnte, so z. B. G. Klemperer, Jaksch, während 
andere Autoren, wie Garrod selbst, Abeles, Petr&n, geringe Harnsäuremengen 
im Blute des Gesunden fanden. Immerhin treten doch diese Werte gegen¬ 
über den bei der Gicht gefundenen quantitativ zurück. 

Die Tatsache des erhöhten Blutharnsäuregehaltes hat in ihrer Be¬ 
deutung für die Gicht dadurch eine gewisse Einschränkung erfahren, als 
auch eine Reihe anderer Krankheiten mit einem vermehrten Harnsäuregehalt 
des Blutes einhergeht. Während z. B. Jaksch 8 ) bei verschiedenen Nerven¬ 
krankheiten, bei Rheumatismus, Diabetes, Typhus keine Harnsäure im Blute 
findet, zeigen die Blutuntersuchungen bei Herzfehlern (unkompensierten) 
und bei Nephritis fast immer, bei Pneumonie und schwerer Anämie stets 
Harnsäure im Blute. Magnus Levy fand in 12 Fällen von Nephritis konstant 
und bei Leukämie unter 5 Fällen 4mal Harnsäure im Blute. 

Ohne weiter auf die gesamte Literatur über den Harnsäuregehalt des 
Blutes unter pathologischen Verhältnissen eingehen zu wollen, sei hervor¬ 
gehoben, daß eine Klärung der zum Teil noch widerspruchsvollen Angaben, 
ferner aber die Einreihung der Befunde unter einen einheitlicheren Gesichts¬ 
punkt heute nur möglich ist, wenn man die neuesten Erfahrungen und 
Kenntnisse auf dem Gebiete des Purinstoffwechsels berücksichtigt und den 
Harnsäuregehalt des Blutes zunächst auf den »endogenen« Harnsäurestoff¬ 
wechsel (s. w. u.) reduziert. Unsere Frage muß also lauten: Finden sich unter 
normalen Verhältnissen erheblichere endogene Harnsäurewerte im Blute, zeigt 
ferner das Gichtikerblut auch im reinen endogenen Harnsäurestoffwechsel 
eine Erhöhung des Harnsäuregehaltes gegenüber dem Gesunden resp. anderen 
Krankheiten? Kann man diese Frage im positiven Sinne beantworten, 
so ist, ganz abgesehen von diagnostisch wertvollen Anhaltspunkten, vor 
allem bewiesen, daß die Gicht wirklich eine endogene Stoffwechselkrank¬ 
heit ist. 

Wie sehr die Berücksichtigung der Nahrung hinsichtlich des Gehaltes 
ihrer Purinkörper für den Harnsäuregehalt des Blutes von nöten ist, be¬ 
weisen beispielsweise Versuche von Weintraud und Bloch, in denen eine 
Harnsäurevermehrung im Blute nach dem Genuß von nukleinreichen Organen 
(Kalbsmilch und Nukleinsäure) festzustelien war. 

Brugsch und Schittenhelm haben deshalb an einer größeren Reihe 
von Gichtikern in ausgedehnten Versuchen unter Kontrolle an Gesunden 
bzw. Kranken den endogenen Harnsäuregehalt des Blutes festgestellt, 
wobei diese untersuchten Gichtiker oft monatelang auf purinfreie Kost ge¬ 
setzt wurden und wobei oft mehrere Male in Intervallen der Harnsäuregehalt 
des Blutes festgestellt wurde. 

Ehe nun die Frage des Harnsäuregehaltes des Gichtikerblutes unter 
diesen Bedingungen erörtert werden soll, muß noch die Möglichkeit der harn¬ 
säurezerstörenden Eigenschaft des Blutes diskutiert werden. 
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Es war behauptet worden (Klemperer und Tritschler, Kionka, Frey), 
daß zwischen Blut und Harnsäure insofern Beziehungen bestehen, als dem 
ersteren die Fähigkeit zukomme, die letztere zu zerstören. Nach dem einen 
entsteht dabei aus der Harnsäure Oxalsäure, nach dem anderen GlykokolL 
Versuche von Abderhalden und Schittenhelm haben dann zu der Ansicht ge¬ 
führt, daß dem Blute keine urikolytischen Fähigkeiten zukommen und daß 
dasselbe nur als Transportmittel, nicht als umsetzendes Organ der Harn¬ 
säure gegenüber in Frage komme. Da dann Kionka und Frey diesen Ver¬ 
suchen gegenüber auf ihrem Standpunkt, daß im Blute aus Harnsäure Glykokoll 
entstehe, beharrten, hatten Brugsch und Schittenhelm die Frage erneut in 
Angriff genommen und konnten mit völliger Sicherheit die Behauptung 
fixieren, daß das Blut sicherlich nicht urikolytische Fähigkeiten 
in irgend in Betracht kommender Weise enthält und daß es daher 
für die Harnsäure nur als Transportmittel in Frage komme. 

Darauf hin hat dann neuerdings Kionka seine Ansichten revidieren 
müssen und er zieht aus seinen letzten Versuchen den Schluß, daß man 
nicht berechtigt sei, aus seinen Versuchen auf eine Zerstörung der Harn¬ 
säure durch das Blut zu schließen. 

Was nun das Auftreten von (endogener) Harnsäure im Blute betrifft, 
so haben Brugsch und Schittenhelm in einwandfreier Weise feststellen 
können, daß das venöse Armblut von Gichtkranken stets Harnsäure ent¬ 
hält bei purinfreier Ernährung, während in dem Blut von Gesunden unter 
gleichen Verhältnissen Harnsäure in deutlich nachweisbarer Menge nie nach¬ 
zuweisen ist. Der Gichtiker hat also nicht nur bei purinreicher, sondern 
auch purinarmer Ernährung eine Urikämie, d. h. eine Anhäufung von Harn¬ 
säure im Blute und deswegen muß die Gicht nicht nur eine sog. exogene, 
sondern auch eine endogene Harnsäureanomalie zur Ursache haben. 

Es ist hier am Platze, einige Erläuterungen des Begriffes der endogenen 
und exogenen Harnsäure zu geben, zugleich mit der Erörterung des nor¬ 
malen Nukleinstoffwechsels des Menschen und des Tieres, der in den letzten 
Jahren mit großem Erfolge bearbeitet worden ist. 

Während man früher das Eiweiß als die Quelle der Harnsäure ansah, 
wissen wir heute, daß nur die Purinbasen für den Organismus des Menschen 
als Harnsäurequelle anzusehen sind. Kossel gebührt das Verdienst, in den 
Nukleinen die Muttersubstanzen der Harnsäure nachgewiesen zu haben. 
Fischers bahnbrechende Untersuchungen haben sodann die Verwandtschaft 
der Purinbasen und Harnsäure untereinander gezeigt. Gemeinsam ist diesen 
der sog. Parinkern und die einfachste Verbindung der ganzen Gruppe, die 
Wasserstoff Verbindung derselben, das Purin. 

(1)N = C(6)H 

i i 

H(2)C C(5) — N(7)H 

I II >C(8)H 

(3) N — C (4) — N (9) 

Treten in das Purin Sauerstoffatome ein, so resultieren Hypoxanthin, 
Xanthin und Harnsäure; wird ein Wasserstoff durch das Amid (NH 2 ) ersetzt, 
so entsteht Adenin, tritt hierzu noch ein Sauerstoff, so erscheint das Guanin. 
Treten an die Stickstoffatome Metbylgruppen, so erhält man die in den 
Pflanzen vorkommenden und in der Pharmakopoe eine große Rolle spielenden 
Methylpurine: Theobromin, Theophyllin bzw. Theozin, Koffein usw. Da die 
letzteren im Säugetierorganismus wieder als Methylpurine ausgeschieden 
werden und aller Wahrscheinlichkeit nach als Quelle der Harnsäure nicht 
in Betracht kommen, so seien nur die für unsere Frage wichtigsten Oxy- 
und Aminopurine angeführt: 
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HN —CO 


Hypoxanthin (C 6 H 4 N 4 0) = 6. Oxypurin = HC C — NH 

II II >CH 

N — C — N 
HN —CO 

I I 

Xanthin (C 6 H 4 N 4 0 2 ) = 2. 6. Dioxypnrin = CO C — NH 


HN —C—N 
HN —CO 


CH 


Harnsäure (C g H 4 N 4 0 3 ) = 2. 6. 8. Trioxypurin = CO C — NH 


>C0 


HN —C—NH 
N = CNH S 


Adenin (C ö H 6 N 6 ) = 6. Aminopurin = HC C — NH 

II II >CH 

N—C —N 
HN—CO 

I I 

Guanin (C 5 H ß N 6 0) = 2. Amino-, 6. Oxypurin = NH 2 C C — NH 

I II >CH 

N—C —N 


Diese Purinbasen sind nun in den Zellkernen unseres Organismus bzw. 
dem der Säugetiere enthalten, und zwar in den Nukleinen resp. der Nuklein¬ 
säure, aus denen sie durch Einwirkung wenig wirksamer Agentien abge¬ 
spalten werden können. Je zellreicher und damit ]e kernreicher ein Organ 
ist, desto größer ist auch sein Gehalt an Nukleinen und Purinbasen, so z. B. 
die Thymusdrüse, die Leber, die Niere usw. Alle diese Organe enthalten in 
weit überwiegender Menge die Aminopurine (Guanin und Adenin), daneben 
in kleinerer Menge die Oxypurine (Xanthin und Hypoxanthin). Harnsäure 
wird in normalen menschlichen Organen nie angetroffen, dagegen in manchen 
Organen der Tiere; es bedeutet das Auftreten derartiger kleiner Mengen 
von Xanthin und Hypoxanthin und Harnsäure, daß auf fermentativem Wege 
im überlebenden Organe die Nukleine zerlegt und die frei gewordenen Purine 
dann weiter in bestimmter Reihenfolge ineinander übergeführt worden sind, 
über die wir noch zu sprechen haben. Es sind also die Aminopurine Bau¬ 
steine des Organismus, während die Oxypurine, zu denen die Harnsäure ge- 
hört, Produkte des indermediären Stoffwechsels darstellen (Schittbnhelm). 

Um sich ein Bild von dem Nukleinstoffwechsel zu machen, wie er in 
unserem Organismus verläuft, ist es notwendig, die Rolle der fermentativen 
Kräfte kennen zu lernen, mit deren Hilfe die Spaltung der Nukleine, der 
Nukleinsäure, sodann die Überführung der Purinbasen in Harnsäure und 
endlich deren teilweise Zerstörung im Organismus ermöglicht wird. 

Es sind diese Ferraentversuche mit überlebenden Organen verschiedener 
Säugetierarten, dann aber auch der Menschen hauptsächlich von Schitten- 
helm* Bürian u. a. durchgeführt worden und es kann heute unsere Kenntnis 
über diese Fermente des Nukleinstoffwechsels als eine gesicherte gelten. 

Um die Purinbasen aus den Nukleinen im Organismus frei zu machen, 
tritt eine »Nuklease« in Tätigkeit, die sich in den Zellen sämtlicher Organe 


* Cfr. hierzu Artüb Schittknhelm, Bemerkungen über den Nukleinstoffwechsels des 
Menschen. Deutsches Arch. f. klin. Med., LXXXIX. 
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vorfindet. Au! die frei werdenden Aminopnrine (Adenin und Guanin) wirkt 
sodann ein hydrolytisches, Ammoniak abspaltendes Ferment, welches das 
Adenin in Hypoxanthin, das Guanin in Xanthin umwandelt (Purindesamidase, 
Schittenhelm). Auch diesös Ferment findet sich in allen Organen. 

Auf die so entstandenen Oxypurine wirkt nun noch ein oxydierendes 
Ferment (Xanthinoxydase, Burian), welches das Hypoxanthin zu Xanthin 
und dieses zu Harnsäure oxydiert. Auch dieses Ferment findet sich in fast 
allen Organen. Schließlich wird die gebildete Harnsäure durch ein uriko- 
lytisches Ferment (Schittenhelm) weiter zerstört, indessen sind hierzu, 
soweit bis jetzt bekannt, nur die Leber, die Nieren und die Muskeln befähigt. 

Wenn wir nun den Weg verfolgen, den bei Verfötterung nukleinreicher 
Organe die Nukleine und deren Spaltungsprodukte wandern, so darf es zu¬ 
nächst als eine gesicherte Tatsache gelten, daß im Magen die Nukleine nicht 
zersetzt werden (Miescher, Hoppe-Seyler, Abderhalden und Schittenhelm*). 
Aus den Nukleinen wird dann im Darme unter dem Einflüsse des tryptischen 
Fermentes die Nukleinsäure abgespalten und, wie wir jetzt aus Versuchen 
von Abderhalden und Schittenhelm fftr die Thymonukleinsäure wissen, 
aus ihrem kolloidalen Zustande in einen diffundiblen Zustand übergeführt. 
So kann sie resorbiert werden. Wo nun der weitere Abbau der Nuklein¬ 
säure stattfindet, ist nicht mit Bestimmtheit anzugeben. Möglich ist, daß 
ein Teil der Nukleinsäure bereits in der Darmwand gespalten wird, die 
Aminopnrine d&samidiert und bis zur Harnsäure oxydiert werden. Andrer¬ 
seits besteht die Möglichkeit, daß der Organismus einen Teil der Purin¬ 
basen zum synthetischen Aufbau seiner Nukleine wieder benutzt. 

Eines ist jedenfalls aus Stoffwechselversuchen mit Sicherheit zu ent¬ 
nehmen : daß verfütterte Nukleine bzw. Nukleinsäure zu einem großen Teile zu 
Harnsäure verwandelt bzw. noch als Purinbasen ausgeschieden worden sind und 
— soweit die quantitative Beurteilung in solchen Stoffwechselversuchen mög¬ 
lich ist — der Rest als Harnstoff resp. Ammoniak im Urin wieder erscheint. 

Intermediär kann die Desamidisierung und die Oxydierung der ver¬ 
fütterten Aminopnrine und Oxypurine bis zur Harnsäure in allen Organen 
erfolgen, die Zerstörung der Harnsäure dagegen wie gesagt wahrscheinlich nur 
in der Muskulatur, der Leber und vor allem beim Menschen auch in der Niere. 

Wir müssen hier noch kurz eine Frage streifen, nämlich die, ob der 
Körper imstande ist, Harnsäure synthetisch zu bilden. Die seinerzeit von 
Wiener in diesem Sinne gedeuteten Versuche sind inzwischen von Burian 
widerlegt worden, so daß wir bisher keinen Grund für eine solche Annahme 
haben. Andrerseits muß der Organismus aber befähigt sein, Purine synthetisch 
aufzubauen; das sehen wir ja schon am wachsenden Hühnerembryo, ferner aber 
an dem Umstande, daß sich ganze Völkerschaften, wie die Japaner, nahezu 
»purinfrei« ernähren, d. h. eine Kost genießen, die fast keine Nukleine enthält. 

Wie liegen nun die Verhältnisse des Harnsäurestoffwechsels in der 
Gicht gegenüber der Norm? Wir müssen zur Erörterung dieser Frage von 
einer Tatsache ausgehen, deren Erkenntnis wir den außerordentlich ein¬ 
gehenden Untersuchungen Burians und Schur, ferner Sivens verdanken, 
nämlich von der Tatsache, daß die Quelle der im Harn erscheinenden Harn¬ 
säure und der Purinbasen, die in geringer Menge stets beim Menschen aus¬ 
geschieden werden, eine zweifache ist. Einmal entstammen sie den Nukleinen 
des zerfallenen Kernmaterials des Organismus, dann den Nukleinen der 
Nahrung. Den ersten Wert nennt man den endogenen Harnsäure- bzw. Purin - 
basenwert, den zweiten den exogenen. Der erstere läßt sich nach Burian 
und Schur dadurch bestimmen, daß man das Individuum auf eine purinfreie 


* Zeitschr. f. phys. Chem., 1906, XLV1I. Der Aufbau und Abbau der Nukleinsäuren im 
tierischen Organismus. 
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(d. h. fleischlose, aber nicht unbedingt eiweißfreie) Kost einstellt und nun 
den 24 Stundenwert der Purinbasen- und Harnsäureausscheidung* im Urin 
bestimmt. Es zeigt sich da, daß trotz schwankenden kalorischen Wertes 
der Nahrung der endogene Harnsäurewert bei einem jeden Individuum eine 
konstante, wenig wechselnde individuelle Größe vorstellt, die bei erwachsenen 
normalen Männern in der Breite von 0 4—0*6 g Harnsäure liegt. Bei Ver- 
fütterung nukleinreicher Kost wird dieser Wert erhöht, indem sich der exogene, 
aus dem Nahrungsnuklein sich herleitende Wert hinzuaddiert. 

Garrod hatte, wie schon gesagt, angenommen, daß die Harnsäureaus- 
scheidung bei der Gicht vermindert sei. Andere Autoren fanden das Gegenteil. 

Über die Größe der Harnsäureausscheidung der Gicht sagt 
Minkowski noch 1903: 

»1. Die tägliche Harnsäureausscheidung bewegt sich bei Gichtischen in der 
anfallsfreien Zeit im allgemeinen innerhalb derselben Grenzen wie bei Gesunden. 

2 . Auch bei chronischer Gicht, selbst in solchen Fällen, die mit reich¬ 
lichen Uratablagerungen einhergehen, ist eine konstante Abweichung von 
der normalen Größe der Harnsäureausscheidung in einer bestimmten Richtung 
nicht mit Sicherheit zu konstatieren.« 

Indessen bezogen sich diese Schlußfolgerungen auf die bis dahin vor¬ 
liegenden Untersuchungen an Gichtikern, deren Nahrung nicht purinfrei ge¬ 
halten wurde, es ist aber eine einwandfreie Beurteilung der Harnsäureaus¬ 
scheidung nur unter Benutzung des endogenen Harnsäurewertes möglich. 
Für die chronische Gicht liegen immerhin eine größere Reihe von der¬ 
artigen Werten vor, die aber meist nur Durchschnittswerte weniger Tage 
darstellen. So von Kaufmann und Mohr : 

1 . u. 2. Beobachtung 0*660—0*640—0*623—0*613 (Durchschnitt 0*633), 
4 Wochen später 0*427, 0*436, 0*478, 0*505 (Durchschnitt 0*462). 

3. Beobachtung 0*375, 0*382, 0*376 (Durchschnitt 0*378). 

4. Beobachtung 0*357, 0*441, 0*414, 0*381, 0*363 (Durchschnitt 0*391). 

Es liegen diese Werte innerhalb der Norm (zwischen 0*3—0*6), nur in 

der ersten Beobachtung sogar öber den normalen Wert, was vielleicht darauf 
zurückzuffihren war, daß dieser Patient eine Phthise mit Temperatursteige¬ 
rungen hatte, an der er auch bald einging. 

v. Noorden gibt in der 2. Auflage seines Handbuches der Pathologie 
des Stoffwechsels eine Reihe teils eigener, teils fremder Untersuchungen des 
endogenen Harnsäurewertes an, die wir hier, soweit sie chronische Fälle 
betreffen, anföhren, um eine Übersicht Aber das bisher bekannte Material zu 
geben. Es sind dabei nur die Werte angeföhrt, die den Durchschnitt von 


mehr als drei Tagen darstellen. 



Nr. Autor 

Harnsäure 

Durchschnitt 
aus Tagen 

5 B. Laquer .... 

0*213 

5 

6 H. Strauss . . . 

0*362 

6 

7 SOETBEER . . . . 

0*279 

3 

8 „ .... 

0*396 

3 

9 v. Noorden u.Schliep 

0*462 

4 

10 v. Noorden . . . 

0*310 • 

5 

11 r • . • 

0*321 

4 

12 ,, . . . 

0*402 

3 

13 SCHLIEP . . . . 

0*416 

3 

14 . . . . 

0*415 

11 

15 . . . . 

0*346 

12 

16 . . . . 

0*449 

4 

17 . . . . 

0*578 

3 

18 . . . . 

0*393 

5 
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Hierzu kommen alsdann noch von Untersuchungen jüngeren und jüngsten 
Datums von Eschenburg, Pollak und Hirschstein, welch letzterer aller¬ 
dings eine Methode der Harnsäurebestimmung angewandt hat, die seine 
Harnsäurewerte nicht gleich sicher erscheinen lassen, wie die nach der alt¬ 
bewährten Silber- bzw. Kupferfällung ausgeführten der anderen Autoren. 
Die einzelnen Tages werte in den HmsCHSTEiNschen Zahlen schwanken auf¬ 
fallend. 


Nr. 

Antor 

Harnsäure 

Durchschnitt 
ans Tagen 

19 

Eschenburg 

. . . 0*03 

6 

20 

Yi 

. . . 0*24 

10 

21 

Pollak . . 

. . . 0*229 

6 

22 

n 

. . . 0*269 

3 

23 

Hirschstein 

. . . 0*06 

4 

24 

n 

. . . 0*153 

24 


Hieran reihen sich dann die am längsten durchgeführten Beobachtungen 
von Brugsch und Schittenhelm : 


Nr. 

Fall Nr. 

Endogener Harn¬ 

Durchschnitt 

säurewert 

ans Tagen 

25 

IV 

0*248 

31 

26 

V 

0*306 

22 

27 

VI 

0*281 

21 

28 

VII 

0*263 

6 

29 

VIII 

0*i25 ' 

6 

30 

IX 

0*314 

3 


Schon in früheren Untersuchungen war es Brugsch aufgefallen, daß, wenn 
der Gichtiker aus dem akuten Anfalle, in dessen Harnsäureausschwemmungs- 
Periode der endogene Harnsäurewert hochliegt, in das eigentliche chronische 
Stadium übergeht, daß dann der endogene Harnsäurewert allmählich kleiner 
wird und unter die Norm sinken kann. Es ist auch anderen Autoren auf¬ 
gefallen, daß die Gichtiker oder wenigstens ein Teil der Gichtiker auffallend 
niedrige Werte der endogenen Harnsäure auf weisen. So berichtet z. B. 
Umber von einer hereditär gichtischen Frau, die während ÖOtägiger Unter¬ 
suchungen eine auffallend niedrige endogene Purinkurve aufwies (kleiner 
als 0*3 g Harnsäure). 

Pollak vermerkt ebenfalls in seinen oben angeführten Untersuchungen 
die auffallend niedrigen endogenen Harnsäurewerte und v. Noorden (Lehr¬ 
buch der Pathologie des Stoffwechsels, 2. Aufl.) sagt II. Bd., pag. 153 von den 
endogenen Harnsäurewerten aus, daß sie zwar innerhalb der normalen Breite 
liegen, »doch läßt sich nicht verkennen, daß sie, abgesehen von den An¬ 
fallsperioden, sich eher der unteren als der oberen Grenze nähern«. 

Wenn wir nunmehr alle Werte zusammennehmen, die wir oben auf¬ 
geführt haben, und die endogenen Harnsäurewerte in Gruppen von 0*0 
bis 0*3, von 0*3—0*4 und 0*4—0*6 und mehr als 0*6 teilen, dann kommen 
wir zu folgenden Resultaten unter 30 Beobachtungen: 

I. unternormale niedrige Werte (zwischen 0*0—0*3) =12 
II. niedrige normale Werte (zwischen 0*3—0*4) = 10 
IH. hohe normale Werte (zwischen 0*4—0*6) = 7 
IV. übernormal hohe Werte (über 0*6) = 1 
das heißt also, man findet bei der chronischen Gicht in 40% unternormale 
endogene Werte, in 33% niedrige normale Werte, in 23*3% hohe 
normale Werte und in 3*3% übernormale Werte, aber gerade der erste 
Fall aus der Beobachtung von Kaufmann und Mohr ist, wie oben schon 
hervorgehoben, nicht als ein unkomplizierter Fall von chronischer Gicht an- 
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Zusehen und darf daher vielleicht ganz aus der Statistik ausscheiden, wo¬ 
durch sich die Statistik folgendermaßen verschiebt: unternormale 43%, 
niedrig normale 36%, hohe normale 21%. 

Wir können also aus diesen Beobachtungen schließen, daß der endogene 
Harnsäure wert durchschnittlich bei der Gicht nicht erhöht, sondern er¬ 
niedrigt ist, und wenn wir diese Tatsache der anderen gegenübersteilen, 
welche wir bereits oben erörtert haben, daß der endogene Blutharnsäure- 
wert auch bei der chronischen Gicht gegenüber der Norm erhöht ist, so 
haben wir zunächst einen Gegensatz aufgedeckt in dem Verhältnis endogene 
Blutharnsäure und endogene Harnsäure des Urins gegenüber der Leukämie, 
Pneumonie, bei der Röntgenbestrahlung etc. Hier sind beide gleichsinnig 
erhöht, bei der Gicht nur die Blutharnsäure, die Urinharnsäure dagegen 
erniedrigt. 

Bs ist das Nächstliegende, die Nieren für jene Disharmonie verantwort¬ 
lich zu machen, und in der Tat hat ja schon Garrod als erster, wenn auch 
mit fehlerhaften Methoden und unvollkommenen Versuchsanordnungen, als 
er neben der Vermehrung der Blutharnsäure eine Verminderung der Urin- 
hamsäure gefunden zu haben meinte, die Nieren als das Organ bezeichnet, 
das die Harnsäure im Blute zurückhält, und über diese Ansicht sind, trotz¬ 
dem man in späteren Untersuchungen Garrods Beobachtungen durchaus 
nicht in vollem Umfange bestätigen zu können vermeinte, auch die späteren 
Untersucher nicht hinweggekommen, so Magnus-Levy, Minkowski. (»Es ist 
nach allem vorläufig als das Wahrscheinlichste zu bezeichnen, daß die Er¬ 
höhung des Harn Säuregehaltes im Blute bei der Gicht als die Folge einer 
gehemmten Ausscheidung dieser Substanz durch die Nieren zu betrachten 
ist.«), ferner Strauss, wenngleich neuerdings v. Noorden diesen Stand¬ 
punkt nicht so unumwunden akzeptiert (»Schließlich dürfen auch der Harn¬ 
säuregehalt des Blutes und die Ansammlung der Harnsäure in den Tophi 
als »Stauung« gedeutet werden, wobei es allerdings dahingestellt bleibt, 
ob die Stauung zustande kommt, weil die Austrittspforte (Nieren) verlegt 
ist oder weil die Harnsäure durch chemische Affinitäten verlegt wird. 

Ich halte es für praktisch wichtig, als Arzt auf dem Standpunkt zu 
verharren, daß der Gichtkranke zu Harnsäureretention neigt, d. h. die Harn¬ 
säure, die er bildet, schwerer als der Gesunde wieder abgibt«). 

Wir werden gleich zeigen, daß wir nach den Untersuchungen von 
Brugsch und Schittenhelm sehr gewichtige Gründe gegen die Auffassung 
haben, daß die Niere für die Harnsäure des Blutes undurchlässiger bei der 
Gicht geworden ist, eine Auffassung, die doch an und für sich etwas äußerst 
gezwungenes an sich hat, wenn man bedenkt, daß Nieren, die klinisch als 
intakt zu bezeichnen sind, die also weder Zylindrurie noch Albuminurie auf¬ 
weisen, wo ferner die funktionelle Tätigkeit der Niere normal ist, daß da 
gerade für die Harnsäure in ganz elektiver Weise eine Insuffizienz der Aus¬ 
scheidung bestehen soll. Es sprechen vor allem nach Brugsch und Schitten¬ 
helm folgende Gründe gegen die Annahme einer Nierenretention: 

1. Es verhält sich bei der chronischen, von Anfällen nicht unterbrochenen 
Gicht der endogene Harnsäurewert gleichmäßig konstant wie beim Gesunden, 
während er beim Nephritiker im Dekompensationsstadium der Nieren je 
nach dem Grade der Retention wechseln muß. 

2 . Es bleibt der endogene Blutharnsäurewert bei der Gicht auf gleich¬ 
mäßigem Niveau, beim Nephritiker wechselt er je nach dem Zustande seiner 
Nieren. 

3. Der Blutharnsäuregehalt steigt bei exogener Nukleinverfütterung, 
trotzdem gegenüber dem Gesunden weniger Harnsäure vom Gichtiker eli¬ 
miniert wird, nach der Verfütterung der Harnsäuregehalt des Blotes nicht 
wesentlich an. 
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4. Vor allem aber wird diejenige Parinmenge, die bei Nuklein verfütterung 
nicht als Harnsäure im Urin erscheint, annähernd quantitativ als Harnstoff 
aosgeschieden. Es muß gerade diese in vielen Versuchen festgestellte Tat¬ 
sache als unumstößlicher Beweis dafür gelten, daß die Harnsäure nicht 
»retiniert« sein kann. 

Es bliebe dann noch die Möglichkeit bestehen, daß die Harnsäure im 
Blute in einer nicht harnfähigen Bindung existiere (lockere Bindung der 
Nukleinsäure usw. Minkowski). Indessen sprechen hiergegen Versuche von 
Brugsch und Schittenhelm, die weder im Blute, noch auch im Urin so¬ 
wenig beim Gesunden wie bei der Gicht eine Bindung der Harnsäure nach- 
weisen konnten. 

Man ist daher zu der Annahme gedrängt, daß die geringe Anhäufung 
von Harnsäure im venösen Armblute des Gichtikers bedingt ist durch eine 
verminderte Urikolyse, also durch eine funktionelle Minderleistung. Welcher 
Organe, ob Leber, Niere, Muskulatur, bleibt dahingestellt, jedenfalls aber 
scheint die Tatsache, daß man im venösen Armblute die Harnsäure beim 
purinfrei ernährten Gichtiker antreffen kann, während wir sie beim Gesunden 
vermißen, dafür zu sprechen, daß die Muskulatur zunächst des Armes, die 
de nortna urikolytische Fähigkeiten entfalten muß, sonst wäre das Blut 
beim Gesunden ja nicht so gut wie harnsäurefrei, daß diese beim Gichtiker 
nicht ihre volle Schuldigkeit in der Urikolyse tut. Man könnte dagegen 
einwenden, daß das arterielle Armblut des Gichtikers einen dem Gesunden 
gegenüber erhöhten Harnsäurespiegel aufweist, indessen spricht dagegen, 
daß der endogene Harnsäurewert beim Gichtiker meist erniedrigt ist; man 
kann daraus, bei Ablehnung einer renalen Harnsäureretention, den Schluß 
ziehen, daß endogen die Harnsäureproduktion beim Gichtiker 
gegenüber dem Gesunden wahrscheinlich verringert und darum 
die arterielle Harnsäurespannung nicht wesentlich erhöht ist. 
Die Möglichkeit ist allerdings nicht von der Hand zu weisen, daß bei der 
Gicht kompensatorisch die Niere durch vermehrte Urikolyse — daher der 
kleinere endogene Harnsäurewert — das urikolytische Defizit anderer Organe 
auszugleichen bestrebt sei, doch hierfür fehlen uns bisher alle Anhaltspunkte. 

Neben der Verminderung der urikolytischen Fähigkeiten haben dann 
die Untersuchungen von Brugsch und Schittenhelm ergeben, daß wir es 
bei der Gicht mit weiteren Schädigungen des gesamten fermentativen 
Apparates, wahrscheinlich des Nukleinstoffwechsels, betreffend die Nuklease, 
die desamidierenden und oxydierenden Fermente zu tun haben. 

Brugsch und Schittenhelm sind zu dieser Auffassung der Gicht auf 
folgendem Wege gekommen. 

Wenn man dem Gesunden, dessen endogenen Harnsäure wert man kennt, 
Nukleine verfüttert, sei es in Thymus, Pankreas, Leber, Niere usw. oder in 
Nukleinsäure, dann sieht man, daß der Gichtiker weniger Harnsäure aus- 
scheidet als der Gesunde (Versuche von Kaufmann und Mohr, Soetbeer, 
Brugsch, Pollak u. a.). Während der Gesunde etwa 30% der mit der Nu¬ 
kleinsäure eingeführten Basen als Harnsäure ausscheidet, eliminiert der 
Gichtiker vielleicht nur 10—20%, oft noch weniger. Brugsch zeigte dann, 
daß besonders zu Zeiten, die den Gichtanfäilen sehr nahe liegen, die exogene 
HarnsäureauBscheidung eine sehr niedrige ist. Die Befunde sind dann auch 
von v. Noorden und seinem Schüler Schliep erhoben worden. 

Man hat diese verminderte Ausscheidung von exogener Harnsäure mit 
Wahrscheinlichkeit auf Harnsäureretention zurückgeführt. Die Versuche 
von Brugsch und Schittenhelm (1. c.) haben gezeigt, daß dieses nicht zu¬ 
treffen kann, da die nicht als Harnsäure und Basen ausgeschiedenen Purin¬ 
körper als Harnstoff eliminiert werden. Verfolgt man aber bei einem Gichtiker 
und einem Gesunden die Ausscheidungskurve der Harnsäure, der Purinbasen 
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and des Harnstoffes, so verzeichnet man im Verlaufe der Kurven ganz 
charakteristische Abweichungen. Der Gesunde scheidet die Harnsäure und 
den Harnstoffstickstoff, der aus den verfütterten Purinbasen-stammt, außer¬ 
ordentlich schnell aus, beim Gichtiker dehnt sich die Ausscheidung über 
eine längere Periode hin aus (1- bis 3mal 24 Stunden länger als beim .Ge¬ 
sunden). Es ist also der Verlauf der Harnsäurebildung und Harnsäurezer¬ 
störung aus dem Material verfütterter Purinkörper bei der Gicht der Norm 
gegenüber ein auffällig verlangsamter (cfr. hierzu Fig. 17 u. 18). Worin die Ur¬ 
sache der Verlangsamung liegt, darüber klären uns die exogenen Purin¬ 
basenwerte bei der Gicht auf. 

Die Harnsäure ist — da sie ja im Organismus zerstört werden kann — 
kein Stoffwechselendprodukt, sondern ein intermediäres Stoffwechsel¬ 
produkt. Man kann aus der Menge der ausgeschiedenen endogenen Harn- 



Norroalkurve. 

Harnsftnre-(dicke Linie)Aos 0 cheidung und Stickstoff-(dünne Linie)Au8«cheidang nach Zufuhr 
von thymonukleinsaurem Harn. 


säure keinen Rückschluß auf die Menge der überhaupt im Organismus ge¬ 
bildeten Harnsäure ziehen, indessen gibt uns die exogene Harnsäure An¬ 
haltspunkte, wieviel von Harnsäure, die in den Organismus eingeführt wurde, 
zerstört und wieviel unzerstört ausgeschieden wird (das sind 50 bis 30%)- 
Ähnlich verhält es sich mit den Purinbasen. Das Verhältnis der endogenen 
Harnsäure zu den ausgeschiedenen endogenen Purinbasen schwankt zwischen 
6 —14%, hält sich aber bei den meisten Individuen konstant um einen 
bestimmten Wert, meist um 10. Führt man exogen harnsäurebildendes 
Nukleinmaterial zu, so wird normalerweise der Wert größer (20—30), 
d. h. der Purinbasenabbau und die Harnsäurebildung verläuft so außer¬ 
ordentlich schnell, daß der eigentliche Harnsäurestoffwechsel dominiert. Beim 
Gichtiker haben wir ein entgegengesetztes Verhalten: hier steigt der Wert 
Harnsäure : Purinbasen im Urin nicht an, sondern sinkt meist noch unter 
diesen Wert herab; mit anderen Worten also , der Purinbasenumsatz und 
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die Harnsäurebildung müssen beim Gichtiker verlangsamt sein; der Nuklein- 
stoffwechsel bleibt länger bei dem Basenumsatz stehen, als es in der Norm 
der Fall ist. Wir haben es also bei der Gicht zu tun um eine Ferment¬ 
anomalie des gesamten Nukleinstoffwechsels, der gegenüber der 
Norm verlangsamt ist. Jede Verlangsamung des Umsatzes führt aber 
schließlich zu einer Minderleistung. Es mag erscheinen, als ob darin, daß 
wir eine Minderleistung des ganzen fermentativen Apparates des Nuklein¬ 
stoffwechsels annehmen, ein gewisser Widerspruch liegt, indem wir einmal 
finden, daß exogenes, Harnsäure bildendes Material beim Gichtiker in höherem 
Maße zu Harnstoff bzw. Ammoniak abgebaut wird als beim Gesunden. Man 
kann in diesem scheinbaren Widerspruche aber keinen Gegenbeweis gegen 
unsere aus den Tatsachen sich ergebende Annahme erblicken, wenn man 
bedenkt, daß beim Gesunden die Harnsäuremenge, die in einigen Stunden 

Fig. 18. 



Gicbtikerkarve. 

H»rnsfture*(dicke Linie)Auucheidung and 8tickstoff-(dünne Linie)Aas 0 cheidang nach Zufuhr 
von thyraonukleinsaarem Natron. 


ins Blut geworfen wird, sich beim Gichtiker über einige Tage verteilen 
kann. Je größer nämlich in der Zeiteinheit die ins Blut geworfene Harn¬ 
säuremenge ist, desto größer ist nach allen Analogien physiologischer Er¬ 
fahrung (z. B. auch beim Zucker »alimentäre Glykosurie«) der Verlust durch 
den Harn. Mit kleineren stetig in den Umsatz gezogenen Harnsäuremengen 
kann daher auch ein Gichtiker noch fertig werden und sogar besser als der 
Gesunde bei einem plötzlichen größeren Angebote. 

Wir geben im folgenden einige Kurven aus der Arbeit von Brugsch 
und Sch ittenhelm wieder, die den Ablauf der Harnsäure und Stickstoffaus¬ 
scheidung beim Gesunden und Gichtiker nach Zulage von nukleinsäure¬ 
haltigem Material in sehr schöner Weise demonstieren. 

Wenn wir gesagt haben, daß es bei der Gicht sich um eine Störung 
des gesamten Nukleinstoffwechsels handelt, so müssen wir nach Versuchen 
Brugsch' und Schittenhelms jüngsten Datums insofern eine gewisse Ein- 
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Schränkung machen, als z. B. nicht alle Fermente des Nukleinstoff Wechsels 
in gleicher Weise bei der Gicht geschädigt zu werden scheinen. So fand 
sich z. B. in einem Falle von Gicht die Purindesamidase stärker geschädigt 
als die X&nthinoxydase. Indessen bedarf doch diese Frage noch eines weiteren 
ausgedehnten Studiums. 

Wir müssen hier noch eine Frage berühren, die in jüngster Zeit in 
der Gichtliteratur aufgetaucht ist: nämlich die Frage, ob bei der Gicht das 
Harnstoff bildende Ferment der Leber gestört ist. Kionka und Frey haben 
— indessen ohne dafür irgendwelche stringente Beweise liefern zu können — 
diese Annahme gemacht, indem sie meinten, es kreise wahrscheinlich inter¬ 
mediär beim Menschen eine große Menge Glykokoll als Vorstufe des Harn¬ 
stoffes; die Leber des Gichtikers habe aber die Fähigkeit wenigstens bis 
zu einem gewissen Grade verloren, das Glykokoll zu Harnstoff umzubauen. 

Demgegenüber haben nun Brugsch und Schittenhelm einwandfrei 
dartun können, daß bei der Gicht von einer Störung des Harnstoff bilden¬ 
den Fermentes keine Rede sein kann. So zeigten Versuche von Wohl- 
gemuth, Brugsch und Schittenhelm , daß der Gichtiker verfütterte Amino¬ 
säuren (Glykokoll. Alanin usw.) ebenso gut zu Harnstoff umzusetzen ver¬ 
mag wie der Gesunde. Die im Urin von Gichtikern auftretenden Glykokoll- 
mengen sind außerdem nicht größer als beim Gesunden, bzw. sie werden 
bei dem einen Gichtiker aufgefunden, bei dem andern nicht. Für die An¬ 
nahme, daß das Glykokoll im Urin der Gichtiker sich aus der Harnsäure 
herleitet, fehlt gleichfalls jeder stringente Beweis. 

Wir müssen daher eine intermediäre Störung des Eiweiß¬ 
stoffwechsels bei der Gicht auf das Entschiedenste zurückweisen 
und können nur sagen, daß der Gicht nur eine Störung des ge¬ 
samten fermentativen Apparates des Nukleinstoffwechsels zu¬ 
grunde liegt. Es reiht sich damit die Gicht in eine Parallele mit dem 
Diabetes melitus, der Zystinurie, der Alkaptonurie, der Pentosurie und 
schließlich auch der Fettsucht. 

Unsere Frage ist nun die: wie lassen sich die klinischen Erscheinungen 
der Gicht aus dieser Störung des Nukleinstoffwechsels' erklären? 

Es ist zunächst keine Frage, daß klinisch bei der Gicht die ver¬ 
schlechterte Urikolyse das ausschlaggebende ist; dadurch kreist stetig Harn¬ 
säure im Blute und in den Körpersäften. Nun besitzt aber der Knorpel ein 
hohes Absorptionsvermögen für Harnsäure, indem er aus selbst stark ver¬ 
dünnten Harnsäurelösungen Harnsäure absorbiert. Das gilt nicht nur für 
Pferdeknorpel (Versuche Almagias), sondern auch für Menschenknorpel 
(Brugsch und Citron). 

Man wird fragen, warum immer nur gewisse Gelenkknorpel bei der 
Gicht bevorzugt sind, warum z. B. nicht die Rippenknorpei von Harnsäure¬ 
ablagerungen befallen werden. Wir müssen diese Frage vorläufig offen lassen, 
betonon aber, daß im geschädigten Knorpel, wie z. B. durch Traumen, durch 
vorhergegangene rheumatische Prozesse etc., die Harnsäure sich leichter ab¬ 
scheidet, und zwar erfahrungsgemäß beim Gichtiker als Monoalkaliurat. Es 
erhebt sich sodann die Frage, ob dann nur die Gelenkknorpel und nicht 
auch andere Organe Harnsäureablagerungen aufweisen V Die Untersuchungen 
hierüber, die meist nur anatomischer Art sind, sind dürftig, indessen können 
doch nach Untersuchungen von Brugsch und Schittenhelm Nieren und 
Leber (bei einem Falle von Gichtniere) Harnsäure in nicht unbeträchtlicher 
Menge (mehr als 01—0*2 g) aufnehmen, so daß man sagen kann, die Harn¬ 
säure kann sich überall ablagern, wo sie nicht an Ort und Stelle wieder 
zerstört wird. Finden wir wie z. B. in dem von Brugsch und Schittenhelm 
beobachteten Falle Harnsäure in Organen, wo unter normalen Verhältnissen 
im postmortalen Organe nie Harnsäure anzutreffen ist, also Leber, Niere, 
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Muskulatur, so gestattet das den Schluß, daß hier intra vitam die Urikolyse 
mindestens partiell unvollständig gewesen ist, denn sonst hätte es nicht 
zur Anhäufung von Harnsäure kommen können. 

Bei dem Gichtiker kann nun, wie ja die Beobachtung lehrt, jede Er- 
höhung des Harnsäurespiegels im Blute einen Anfall auslösen, mag diese 
Erhöhung nun herrühren von exogener Harnsäurezufuhr oder von anormaler 
endogener Harnsäurebildung, z. B. bei Zerfall eines pneumonischen nuklein- 
reichen Exsudates oder bei Röntgenbestrahlung gichtischer Gelenke (wo die 
nukleinhaltigen Leukozyten zerfallen) etc., stets wird sich aber zur Aus¬ 
lösung des Anfalles Harnsäure infolge des erhöhten Blutharnsäurespiegels 
in den Gelenken, Organen etc. ablagern müssen. In diesem Sinne kann eine 
minime Menge Harnsäure im Körper zurückgehalten werden, die dem exakten 
Stoffwechselversuche entgeht und die wir besser »als Stauung« * bezeichnen 
möchten. Bei reichlicher exogener Nukleinzufuhr kann schon im Laufe der 
Zeiten die Stauung der Harnsäure bei der Gicht zur Aufstapelung größerer 
Mengen von Harnsäure im Organismus (inneren Organen und Gelenken als 
Tophi) führen, ohne daß wir, wie gesägt, im Einzelversuche imstande sind, 
die Menge der gestauten Harnsäure zu bestimmen, doch hat diese Art von 
Stauung, bedingt durch chemische Affinitäten der Gewebe etc. zur Harn¬ 
säure, nichts mit der renalen Retention von Harnsäure zu tun. Nichtsdesto¬ 
weniger ist aber bei Nierenentzündung mit Harnsäureretention der Effekt 
auch kein anderer, als daß Harnsäure zunächst im Blute verbleibt. Die mit 
urikolytischen Fermenten begabten Organe werden zwar kompensierend die 
Harnsäure zerstören, doch nur insoweit, als nicht ihre urikolytische Fähig¬ 
keit herabgesetzt ist. Ist der Harnsäuregehalt im Blute ein sehr hoher, so 
kommt es schließlich zu Ablagerungen der Harnsäure in Organen und Ge¬ 
lenken, also einem Zustande wie bei der Gicht. Stellen sich später uratische 
Arthritiden ein, so spricht man von primärer Nierengicht; es ist aber hier 
das Symptomenbild der Gicht nur zustande gekommen durch die Überladung 
des Blutes mit Harnsäure infolge Nierenretention, nicht durch eine primäre 
Störung des gesamten Purinstoffwechsels. Doch mögen immerhin Kombina¬ 
tionen zwischen derartigen Nephritiden (meist Schrumpfnieren) und sekundären 
Alterationen des Purinstoffwechsels wie bei der Gicht Vorkommen, ebenso 
wie sich zu einer Gicht eine Schrumpfniere hinzugesellen kann, wobei die 
Störung durch wirkliche Retention von Harnsäure noch verschlimmert wird. 

Luff, Levinsohn u. a. fanden bei schweren Schrumpfnieren stets Harn¬ 
säureablagerungen in Gelenkknorpeln, was sie dazu veranlaßt, jede Gicht 
auf das Bestehen gewissermaßen einer latenten Schrumpfniere zurückzu¬ 
führen; es ist das zwar eine Verkennung der »Gicht«, andrerseits aber doch 
eine vollkommene Bestätigung dafür, daß zum Zustandekommen uratischer 
Herde die Erhöhung des Harnsäurespiegels schon genügt. Wenn sich nicht 
stets bei schweren Nephritiden klinisch arthritische Beschwerden finden, so 
liegt das eben daran, daß einmal das Dekompensationsstadium bei Nephritiden, 
indem Harnsäure retiniert wird, meist ein sehr kurzes ist, weshalb man ja 
auch bei den meisten Untersuchungen des Harnsäurestoffwechsels bei 
Nephritiden so selten Abweichungen findet, es sei denn, daß man die 
extremsten Stadien der Nierenentzündung verwendet. 

Es Ist hier am Platze, die Frage der klinischen Einteilung bzw. über¬ 
haupt der Definition der Gicht, Nierengicht und Uratsteindiathese zu dis¬ 
kutieren (cfr. hierzu Brugsch und Schittbnhelm). 

* Wir verstehen also nnter Retention die Zurückhaltung von Harnsäure durch die (insuf¬ 
fiziente) Niere; unter »Stauung« das lokale Ansfallen von Uraten in Gelenkknorpeln, Unter¬ 
hautbindegewebe etc. infolge erhöhten Harnsäuregehaltes des Blutes, der Ausdruck stammt 
von Eb6Tkih und entspricht seiner Vorstellung von der verlangsamten Zirkulation der Säfte 
in den Gelenkknorpeln. 
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So reichlich und so hervorragend auch alle Beobachtungen über das 
Krankheitsbild der Gicht uns bisher übermittelt sind, so bedauerlich bleibt 
das eine, daß es noch nicht gelungen ist, das Krankheitsbild der Gicht ein¬ 
heitlich zu fassen. Die Abgrenzung der Gichtformen unter sich und gegen¬ 
über anderen Erkrankungen, wie sie in der Literatur durchgeführt ist, zeigt 
bei den einzelnen Beobachtern stets ein mehr minder großes Maß von Sub¬ 
jektivismus, so daß es schwer fällt, aus der Fülle der Meinungen das Ob¬ 
jektive der Gicht mit Sicherheit in eine Formel zu prägen. 

Gewiß ist es seit Garrod nicht mehr schwer, die klassische Form der 
Gicht als ein Krankheitsbild zu zeichnen, das sich darch periodisch auf- 
tretende, höchst schmerzhafte Gelenkaffektionen auszeichnet, mit vorzugs¬ 
weiser Beteiligung bestimmter Gelenke und mit Ablagerung von harnsauren 
Salzen einhergehend. Darüber hinaus wird aber der Boden unsicher, und 
wenn man heute unsere beiden deutschen literarischen Hauptwerke der Gicht 
durchgeht, so findet man hinsichtlich der Einteilung der Gicht zwei sich 
befehdende Auffassungen niedergelegt: die EBSTEiNsche, welche eine primäre 
Gelenkgicht anerkennt und eine primäre Nierengicht als zweite Form der 
Gicht abtrennt, und die von Minkowski übernommene GARRODsche Anschauung, 
welche eine itoguläre Gicht und eine irreguläre Form nennt. Die letztere 
soll sich durch das geringere Hervortreten des periodischen Charakters der 
Krankheit und der allmählichen Entwicklung von bleibenden Gelenkver¬ 
änderungen und Difformitäten, sowie das Auftreten von Funktionsstörungen 
und krankhaften Veränderungen in verschiedenen inneren Organen auszeichnen. 

Die EBSTEiNsche Einteilung sieht die Gicht von einem funktionell¬ 
pathologischen Gesichtspunkte aus, die GARROD-MiNKOWSKische faßt sie klinisch. 

Läßt sich zwischen diesen Anschauungen keine Brücke schlagen und 
ist mit diesen Einteilungen wirklich eine Abgrenzung der Gicht gegenüber 
anderen klinisch ähnlichen Erkrankungen gegeben? 

Noch heute wird mit der Bezeichnung Gicht gewissermaßen viel Unfug 
getrieben. So manche deformierende Gelenkentzündung der Fingergelenke 
wird ohne Skrupel als Gicht bezeichnet und wenn hier die Diagnose schärfer 
präzisiert und begründet werden soll, behilft man sich mit der Diagnose 
»irreguläre Gicht«. 

Wir wollen nun versuchen, im folgenden von den oben dargelegten 
Erfahrungen aus eine womöglich schärfere Begrenzung und Umgrenzung des 
Gichtbegriffes zu geben, wobei wir als die Basis unseres Standpunktes 
ebenso wie Ebstein eine pathologisch-funktionelle Betrachtungsweise wählen, 
in die wir aber leicht die klinischen Begriffe einfügen können. Hierbei müssen 
wir zunächst zweierlei auseinanderhalten: den akuten Gichtanfall und die 
gichtische Diathese. Der erstere ist auf dem Boden des zweiten gewachsen, 
denn wer die gichtische Diathese besitzt, ist der Gefahr der mehr minder 
häufig sich wiederholenden Anfälle ausgesetzt. Das wesentliche ist also 
die gichtische Diathese oder die Gicht im engeren Sinne, und 
diese läßt sich nach Brugsch und Schittenhelm nach weisen, da der Gich- 
tiker ja in der anfallfreien Zeit, abgesehen von seiner Disposition za neuen 
»Gichtanfällen«, eine Anomalie des Stoffwechsels zeigt, die sich in erhöhtem 
endogenen Harnsäuregehalt des Blutes, in meist niedrigen oder unternormalen 
Harnsäurewerten des Urins und in einer Störung des exogenen Harnsäure¬ 
stoffwechsels, bestehend in verminderter oder verschleppter Harnsäureaus¬ 
scheidung und in relativ vermehrter Purinbasenausscheidung zeigt. 

Es ist also das wesentliche Moment der Gicht eine Störung im ge¬ 
samten fermentativen Apparate des Nukleinstoffwechsels, die zur Folge hat 
die ständige Anwesenheit von Harnsäure im venösen Armblut. 
Diese Urikämie ist Vorbedingung für das Ausfallen der Urate in den 
Gelenken und in den Organen. Ohne Urikämie gibt es keine Gicht. 
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Die Anschauung, daß die Harnsäure nur aus dem Blute ausfallen könne, wenn es 
mit Harnsäure überladen, d. li. gesättigt ist, kann man heute endgültig aurückweisen. Der 
Knorpel and scheinbar auch die Gewebe können selbst aus verdünnter Harnsänrelösung 
durch chemisch-physikalische Absorption die Harnsäure aum Ausfallen bringen. Für die Gicht 
sind aber durch den ständig erhöhten Harnsäurespiegel des Blutes, der sich bei nuklein¬ 
reicher Kost an hohen Werten versteigen kann, alle Bedingungen für Jene Absorption der 
Harnsäure gegeben. 

Wir müssen also, wenn es sich um die Abgrenzung des Begriffes 
Gicht handelt, fordern, daß wir eine mit Urikämie infolge einer Ano¬ 
malie des Purinstoffwechsels einhergehende Erkrankung vor uns 
haben, im Gegenfalle haben wir es nicht mit einer »Gicht« za tan. Inso¬ 
weit wäre unsere Aufgabe eine leichte, indessen tritt sofort die Frage auf: 
gibt es eine Urikämie ohne Gicht, und ferner: kann die Urikämie auch aus 
anderen Ursachen zustande kommen, als aus der Störung des Nukleinstoff¬ 
wechsels? 

Zu der ersten Frage ist zu bemerken, daß es in der Tat passagere 
Zustände gibt, wo vorübergehend der Harnsäurespiegel des Blutes erhöht 
ist; so z. B. nach sehr nukleinreicher Rost, während bei gewöhnlicher ge¬ 
mischter Kost der Harnsäuregehalt des venösen Blutes außerordentlich ge¬ 
ring, gewöhnlich sogar gleich Null ist Ferner haben einige Beobachter im 
Leukämieblut (meist von der Leiche entnommenes arterielles Blut) Harnsäure 
gefunden, andere sie wieder vermißt. Indessen sind die ersterwähnten Be¬ 
funde an akuten Leukämien erhoben worden, deren Dekursus durchaus nicht 
im entferntesten von der langen Dauer zu sein pflegt wie die Entwicklung 
und der Verlauf der Gicht Der erhöhte Harnsäuregehalt des Blutes bei der 
Leukämie würde durch die enorm vermehrte Harnsäurebildung infolge Zu¬ 
grundegebens eines nukleinreichen Zellenmaterials (Leakozyten) ohne weiteres 
seine Erklärung finden, indessen erscheint es uns unbedingt notwendig, über 
die Harnsäureverhältnisse des Blutes bei der Leukämie geordnete Unter¬ 
suchungen im größeren Maßstabe anzustellen, ehe man irgend ein Urteil 
fällt Das bis jetzt vorliegende Material läßt noch keinesfalls die Frage als 
spruchreif erscheinen. 

Am praktisch wichtigsten ist die schon oben erwähnte Urikämie 
bei Nephritis. Vor allen Dingen sind es Schrumpfnieren, die im Stadium 
der Dekompensation infolge der Niereninsuffizienz Harnsäure im Blute zurück¬ 
halten können; so kommt es zu einer Retentionsurikämie und damit ist 
der Grund gelegt zum Ausfallen von Harnsäure in den Geweben. (Vgl. die 
oben erwähnten Befunde von Luff und Levinsohn.) 

Das wesentliche zum Ausfallen der Harnsäure ist eben nur die länger 
andauernde Erhöhung des Harnsäurespiegels und die finden wir, wie gesagt, 
nur bei der Stoffwechselanomalie der Gicht und — in selteneren Fällen — 
bei gewissen Formen der Nephritis. 

Die Urikämie, nephrogenen oder fermentativen Ursprungs, ist in bezug 
auf den Effekt durch nichts unterschieden. Das Ausfallen der Harnsäure 
kann in beiden Fällen unter den hierzu notwendigen Reaktionsverhältnissen 
in den Geweben, zur gleichen Erseheinung, zur Entzündung, d. h. zum Gicht¬ 
anfall führen. Trotzdem wird die klinische Erscheinungsweise der Nieren¬ 
gicht von der Erscheinungsweise der Stoffwechselgicht, wie wir diese 
beiden Urikämien einmal nennen wollen, verschieden sein. Dort steht im 
Vordergrund eine schwere Nierenerkrankung, die die Szene beherrscht; die 
arthritischen Erscheinungen sind etwas Sekundäres, meist ganz in den Hinter¬ 
grund tretende. Hier stehen einzig die arthritischen Erscheinungen voran; 
die Nieren sind gesund, oder aber die pathologischen Erscheinungen am 
Herz- und Nierensystem sind nicht größer, als sie dem Alter und der Lebens¬ 
weise der gichtischen Patienten entsprechen. Meist sind es nur Albuminurien 
leichten Grades, oft verbunden mit mäßiger Arteriosklerose. Das sind aber 
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ganz im Hintergrande stehende Komplikationen, die zur Zeit, wo der Gich- 
tiker seine ersten Gichtattacken durchmacht, noch völlig fehlen. 

Allerdings gibt es Übergänge zwischen Nierengicht und Stoffwechsel¬ 
gicht, und das sind die wichtigsten Formen. Beispielsweise: Bin Gichtiker 
hat um die Mitte des dritten Dezenniums seine ersten Anfälle bekommen. 
Die Anfälle kehren alle Jahre wieder und werden seltener zu Beginn seines 
vierten Dezenniums. Einige Jahre später treten kardio-renale Erscheinungen 
auf, die sich zum Bilde einer vollständigen Schrampfniere verdichten; nun¬ 
mehr setzen erneut Anfälle ein, gewöhnlich zusammengehend mit den Zeichen 
der renalen Insuffizienz. 

Hierfür gibt Tollens (Zeit sehr. f. pbjßiol. Chemie, 1907, LLH) ein sehr charakteristisches 
Beispiel. Ein 76jähriger Maler (in der Anamnese Alkoholismus nnd Bleiintoxikation) hat seit 
ca. 10—15 Jahren eine Schruropfniere. Die Gicht war etwa seit 25 Jahren vorhanden ge¬ 
wesen, erst reich an Anfüllen, später mehr chronisch. Dieser Patient kam seit 1890 häufig 
ins Krankenhaus. In den letzten Jahren nur dann, wenn Inkompensationserscheinungen der 
Nieren anftraten: wenig Urin, ödem, viel Eiweiß im Urin, heftiges nrämisches Asthma; dazu 
kamen noch Beschwerden seitens des besonders nach links stark hypertrophischen Herzens, 
dessen unregelmäßige Herztätigkeit schwere myokarditische Veränderungen annehraen ließ. 
Schwere arteriosklerotische Veränderungen der Gefäße waren außerdem vorhanden. Und 
jedesmal, wenn so die Schrumpfniere schwere Erscheinungen machte und die Ausscheidung 
durch die Niere stark beeinträchtigt war, zeigten sich anch gleichzeitig neue Exazerbationen 
der sonst ruhigen inaktiven Gicht, bestehend in EotzUndungen, teilweisem Aufbrechen der 
Tophi nnd sehr schneller Zunahme der Ablagerungen der Harnsäure. Gelang es dann viel- 
fach, die Niereninsuffizienz uud die urämischen Störungen zu beseitigen, so pflegte auch 
regelmäßig der Gichtprozeß zur Kühe zu kommen; die Gelenke wurden beweglicher, schmerz¬ 
freier. Die Hamsänreablagerung ging allerdings doch noch weiter, aber langsamer und ohne 
entzündliche Erscheinungen zumeist. 

Daß sich Stoffwechselgicht und chronische Nierenentzündung häufiger 
kombinieren, wird uns in ätiologischer Beziehung verständlich. Das Blei und 
ebenso der Alkohol haben einen hemmenden narkotisierenden Einfluß auf 
den Purin-Fermentstoffwechsel und beide sind ätiologisch oft als die Ursache 
von Schrumpfnieren anzusehen! Die Kombination beider Prozesse der Nieren¬ 
gicht mit der Stoffwechselgicht wird aber stets die schwersten klinischen 
Erscheinungen im Bilde der Gicht zur Folge haben, die wir überhaupt 
beobachten. 

Nach diesen Auseinandersetzungen sind wir gezwungen, im 
Krankheitsbilde der Gicht als das wesentliche die konstante 
Urikämie anzusehen, zu der zwei Quellen führen, die renale Re¬ 
tention und die Nukleinstoffwechselanomalie. Klinisch ent¬ 
sprechen dem die retinierende Nephritis, die wir als Gichtniere 
bezeichnen, und die Stoffwechselgicht. Zwischen beiden gibt es 
zwar Kombinationen, beide sind aber auseinanderzuhalten, da 
sie ganz verschiedene Prozesse sind. 

Ebsteins Einteilung der Gicht trifft also insofern das Richtige, als er 
funktionell-pathologisch die Retentionsurikämie aus dem übrigen Krankheits¬ 
bilde der Gicht heraushebt. Indessen erschöpft der Ausdruck Gelenkgicht 
nicht völlig die Stoffwechselgicht. Denn auch bei der Nierengicht kommt es 
ja zur lokalen Harnsäurestauung Ebsteins, d. h. zur chemisch-physikalischen 
Absorption der Harnsäure in den Gelenken und Geweben und mitunter Auf¬ 
treten der Gelenkerscheinungen. Wir schlagen deshalb vor, statt des Aus¬ 
drucks Gelenkgicht Stoffwechselgicht zu setzen und Ebsteins Einleitung 
beizubehalten, die der Pathologie der Gicht, die wir gemeinhin als 
Arthritis urica bezeichnen, völlig gerecht wird. 

Die Stoffwechselgicht kann nun klinisch in verschiedenen Graden ver¬ 
laufen, regulär und irregulär; das gleiche gilt von der Nierengicht. Beides 
erscheint aber unwesentlich, insofern wir klinisch diagnostisch imstande 
sind, beide Prozesse auseinander zu halten. Wir kommen also zu folgendem 
Schema der Einteilung: 
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Gicht (Arthritis urica) 

/ \ 

Stoffwechselgicht,__.Nierengicht 

/ \ Kombination / \ 

regulfire irreguläre reguläre irreguläre 

Form Form Form Form 

Rein diagnostisch lassen sich die Hauptformen folgendermaßen abgrenzen: 
Gicht (Arthritis urica) zeichnet sich aus 1. durch Gelenkanfälle 
(eventuell durch Störungen innerer Organe usw.); 2. durch die Urikämie 
(nachzu weisen am Blute bei pur infreier Ernährung). 

Stoffwechselgicht: Urikämie, meist niedriger, aber konstanter 
endogener Harnsäurewert, verschleppte und verminderte exogene Harnsäure- 
au8scheidung, relativ vermehrte exogene Purinbasenausscheidung. 

Reguläre Form: typischer klinischer Verlauf; irreguläre Form: atypischer 
Verlauf. 

Nierengicht: kardio-renales Syndrom, das klinisch im Vordergrund 
steht. Parallelgehen der gichtischen Erscheinungen mit dem Insuffizienzgrade 
der Niere. Stark erhöhter, aber je nach der renalen Insuffizienz wechselnder 
Harnsäuregehalt des Blutes, niedriger inkonstanter, nach dem Grade der 
renalen Insuffizienz wechselnder endogener Harnsäurewert. Exogene Harn¬ 
säure wird je nach dem Zustande der Niere retiniert und kommt auch als 
Harnstoff nicht wieder zur Ausscheidung. 

Die reguläre und irreguläre Form sind Abarten des Verlaufs. 

Mit dieser klinisch und funktionell-diagnostischen Einteilung sind wir 
imstande, das ganze Krankheitsbild der Gicht völlig nach außen und innen 
zu umgrenzen und es bleibt nur noch übrig, Stellung zu nehmen zu den 
klinisch-gebräuchlichen Ausdrücken gichtjsche Diathese und uratische 
Diathese. 

Über den ersten Ausdruck, den wir oben auch schon gebraucht haben, 
kann man füglich nicht mehr im Zweifel sein: es bedeutet dasselbe wie 
»Stoffwechselgicht». Hervorgehoben sei übrigens, daß es eine gichtische 
Diathese gibt, d. h. eine Stoffwechselgicht auch ohne Anfälle, wie auch schon 
Ebstein hervorhebt: 

Wie weit hereditär sich diese gichtische Diathese bereits in der Jagend, wo noch 
keine Anfälle anfgetreten sind, im Stoffwechselversnche geltend macht, verlohnt der Mühe 
einer sorgfältigen Untersnchnngsreihe. 

Schwieriger ist die Abgrenzung der Bezeichnung uratischen Diathese. 
Manche Autoren verstehen darunter die gichtische Diathese, manche die 
Urolithiasis. Viele halten die Urolithiasis quasi zur Gicht gehörend und 
werfen darum beides zusammen. 

Daß Urolithiasis sich mit einer Gicht kombinieren kann, wissen wir 
aus klinischen Beobachtungen, indessen bat das Ausfallen der Harnsäure 
jenseits der Niere seinen Grund in chemisch-physikalischen Vorgängen im 
Urin und in der Beschaffenheit der ableitenden Harnwege. Eine Beziehung 
zur gichtischen Diathese möchten wir also aus diesem Grunde strikte ab¬ 
gelehnt wissen; im Gegenteil prädisponiert der Gichtiker mit seinen relativ 
geringen Harnsäurewerten a priori weniger zur Uratsteinbildung als andere 
Patienten mit hohen Harnsäurewerten. 

Wir können darum die uratische Diathese als etwas toto coelo der 
Gicbt fremdes ausschließen, und empfehlen zur Vermeidung von Irrtümern 
den Ausdruck Uratsteindiathese statt uratischer Diathese. 

Schließlich möge noch angeführt werden, daß der Harnsäureinfarkt 
der Neugeborenen ebenso wenig mit der Gicht etwas zu tun hat wie die 
Uratsteindiathese. Es handelt sich bei dem Harnsäureinfarkt um ein Aus- 
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kristallisieren von harnsaurem Ammon in den geraden Harnkanälchen. Da 
indessen diese bereits zu den ableitenden Harn wegen gehören, so ist der 
Harnsäureinfarkt etwas der Uratsteindiathese Identisches. 

Wenn wir den akuten Gichtanfall erklären wollen, müssen wir von 
einer Beobachtung ausgeben, die man bei vielen Gichtikern machen kann: wenn 
man einem Gichtiker reichlich Nukleine verfüttert, bekommt er häufig einen 
akuten Gichtanfall. Es genügt also bei einem disponierten Individuum die 
Erhöhung des Harnsäurespiegels um geringe Werte, um einen akuten Anfall 
aaszulösen. Die Beobachtung eines derartigen Anfalles zeigt dann nach den 
Beobachtungen von Brugsch unmittelbar vor dem Eintritt der entzündlichen 
Erscheinungen sehr tiefe endogene Harnsäurewerte (I. Depressionsstadium), 
sodann parallel mit den klinischen Erscheinungen der Entzündung eine Ver¬ 
mehrung der endogenen Harnsäure (Ausschwemmungsstadium) und nach 
dem wieder unternormaltiefe endogene Werte (II. Depressionsstadium). All¬ 
mählich erreicht die endogene Harnsäurekurve ihr altes Niveau wieder. 
Parallel mit dem Ausschwemmungsstadium findet sich dann Polyurie, in 
den Depressionsstadien Oligurie. Desgleichen hier Stickstoffretention, in dem 
Ausschwemmungsstadium Stickstoffausschwemmung. Es ist uns durchaus 
wahrscheinlich, daß während dem sog. I. Depressionsstadium der endogenen 
Harnsäurewerte Harnsäure in größerer Menge gestaut worden ist. Infolge¬ 
dessen treten entzündliche Reaktionen auf, vorzugsweise an den Gelenken 
zur Empfindung der Patienten gelangend wegen des Reichtums der Gelenke 
an sensiblen Nerven. Durch Leukozytose gelangt dann, wie wir dieses durch 
die Experimente von His und Freudweiler wissen, ein Teil der Harnsäure 
zur Resorption auf phagozytärem Wege, gelangt in die Blutbahn und wird 
ausgeschwemmt. Das zweite Depressionsstadium mit den niedrigen endogenen 
Harnsäurewerten beweist uns dann wieder das Darniederliegen des ganzen 
fermentativen Apparates des Nukleinstoffwechsels, aus dem sich der Gichtiker 
allmählich wieder erholt, vorausgesetzt, daß sich dasselbe Bild nicht wieder 
erneuert. Die Oligurie bzw. Polyurie, ebenso wie die wechselnden Stickstoff¬ 
ausscheidungen sind Begleiterscheinungen des Gichtanfalles, reflektorisch 
ausgelöst durch die Impulse, die von den im Zustande der Entzündung be¬ 
findlichen Gelenken über das Nervensystem vermittelt werden. Diese Erschei¬ 
nungen sind aber für die Gicht nichts spezifisches. 

Über das Problem der gichtischen Ablagerungen existieren eine 
ganze Reihe von experimentellen Arbeiten, unter denen, wie schon oben ge¬ 
streift wurde, His und Freudweiler an Säugetieren durch Injektion von auf¬ 
geschwemmtem Natriumurat unter die Bauchhaut und in die Gelenkhöhlen, 
entzündliche Erscheinungen hervorrufen konnten, ganz ähnlich wie bei gich¬ 
tischen Hunden. Ferner zeigte Trenkner, daß Blutserum, das mit Harnsäure be¬ 
schickt ist, beim Stehen, sei es bei Zimmertemperatur oder im Brutschrank, 
sehr bald die in Lösung befindliche Harnsäure als Mononatriumurat abzu¬ 
scheiden beginnt. Van Loghem, der im übrigen die gewöhnliche Versuchs¬ 
anordnung zur Erzeugung von Uratherden verwirft, spritzt Harnsäurekristalle 
unter die Haut des Kaninchens; nach Tagen und Stunden findet er dann die 
Harnsäurekristalle gelöst und an ihrer Statt einen Niederschlag von Natrium- 
urat, der genau ebenso wie die echten Tophi aus Drüsen von Kristallnadeln 
besteht, bei welcher in Übereinstimmung mit His und Freudweiler eine inten¬ 
sive reaktive Entzündung stattfindet, bei der zunächst polynukleäre Zellen 
einwandern und dann eine Riesenzellen- und Bindegewebsneubildung folgt. 
Schließlich verschwinden die Kristalle wieder; teils durch Phagozytose, teils 
durch Lösung in der Gewebsflüssigkeit. 

Zur Erklärung dieser Befunde müssen wir die grundlegenden Unter¬ 
suchungen von His und Paul über die Löslichkeit der Harnsäure in wässerigen, 
sauren und alkalischen Flüssigkeiten heranziehen: danach löst sich bei 18° 
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ein Teil Harnsäure in 39 480 Teilen Wasser, wobei sich undissoziierte Harn¬ 
säuremoleküle (C 6 H A N a 0 8 ) mit den Ionen desselben, H und C 6 H s N A 0 3 , im 
Gleichgewicht befinden; durch Zusatz von wässeriger Salzsäure zu der 
Lösung dissoziiert sich diese leicht (schon bei ziemlich starker Konzentration) 
in ihre Ionen H und CI, wodurch die Dissoziation der Harnsäure zurück¬ 
gedrängt wird und die bereits dissoziierte Harnsäure in die undissoziierte 
Harnsäure übergeht, sie fällt dabei aus, da die Lösung bereits mit Harnsäure 
gesättigt ist. Es erleidet also die wässerige gesättigte Harnsäurelösung durch 
Zusatz von Salzsäure eine Löslichkeitserniedrigung. Genau das gleiche Ver¬ 
halten tritt ein, wenn man zu einer gesättigten wässerigen Lösung von 
Mononatriumurat (saurem harnsaurem Natron) Natriumbikarbonat oder ein 
anderes Natriumsalz, z. B. Na CI, zusetzt; es kann also auch der Natrium¬ 
gebalt der Körperflüssigkeiten die Löslichkeit des sauren harnsauren Natriums 
herabsetzen. 

Von diesen Erwägungen ausgebend hat nun van Loghem bei Kaninchen, 
denen subkutan Harnsäure eingespritzt wurde, die oben beschriebenen Urat- 
ablagerungen zu verhindern gewußt, indem er den Kaninchen größere 
Mengen Salzsäure in den Magen einführte und dadurch den Natriumgehalt 
der Körperflüssigkeit herabsetzte, während mit Salzsäure nicht behandelte 
Kaninchen die typischen Entzündungsherde aufwiesen. Andrerseits vermochte 
van Loghem durch Verabreichung von Natriumbikarbonat bei Kaninchen die 
uratischen Entzündungsherde zu beschleunigen und zu verstärken. 

Ähnliches ergaben auch die Versuche van Loghems an Hunden, indessen 
gelangen hier die Ablagerungen nach Injektion von Harnsäure erst, wenn 
Natriumbikarbonat verabreicht wurde. 

Silbergleit hat die van LoGHEMschen Versuche nachgeprüft und sie 
vollständig bestätigt. 

Die Befunde von His und Paul und van Loghem werfen ein eigen¬ 
tümliches Licht — und das soll uns zur Therapie der Gicht überleiten — 
auf die früher emphatisch proklamierte Alkalitherapie der Gicht. Jedenfalls 
könnten nach diesen experimentellen Erfahrungen Alkalien in größerer Menge 
im Gichtanfalle nur verschlimmernd auf die Entzündungsherde einwirken, 
andrerseits zeigen die rein empirisch gewonnenen Beobachtungen Falkbn- 
steins an Gichtikern, daß die Beobachtungen van Loghems auch für die 
Gichtiker zu Recht bestehen. Falkenstein verabreicht bei der Gicht große 
Mengen Salzsäure, bezieht aber die günstige Wirkung seiner Therapie auf 
die angeblich günstige Beeinflussung der Verdauung, während der wahre 
Grund in der Hintanhaltung der Entzündung beruht. Vielleicht haben wir 
in der Salzsäure ein Mittel in der Hand, das, in größeren Dosen bei der 
Gicht verabreicht, die entzündlichen Erscheinungen hinten anzuhalten ver¬ 
mag, wie wir andrerseits in dem Colchicum und Salizyl Mittel besitzen, 
die auf die Schmerzattacken bei der Gicht analgesierend einwirken. Damit 
ist aber die therapeutische Frage der Gicht nicht erledigt, denn einmal 
haben wir es mit einer Fermentanomalie zu tun, wie wir dargelegt haben, 
und andrerseits sind im Körper Harnsäuremengen bereits abgelagert, die 
eventuell zu erneuten entzündlichen Erscheinungen bei irgend welchen Ände¬ 
rungen der Reaktionen, sei es des Gewebes, sei es der Körpersäfte, führen 
können. Wir müssen daher fragen, ob wir imstande sind, auf die fermenta¬ 
tiven Kräfte des Nukleinstoffwechsels einzuwirken, und ob es ferner Mittel 
gibt, durch die wir einmal im Körper abgelagerte Harnsäure im Organismus 
zur Lösung bringen können. 

Hinsichtlich des ersten Punktes können wir unsere Erfahrungen so 
zusammenfassen, daß wir sagen: die fermentativen Kräfte des Nukleinstoff¬ 
wechsels beim Gichtiker müssen ähnlich wie beim Diabetes die zuckerzer¬ 
störenden geschont werden. Diese Schonung geschieht dadurch, daß man 
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die Gichtiker purinfrei, d. h. fleischfrei auf Monate hindurch einstel^t. Man 
erreicht hierdurch, daß Gichtiker, die sonst von Anfällen über Anfällen ge¬ 
plagt werden, oft sehr schnell, oft auch langsamer anfallsfrei werden, bzw. 
daß die Pausen zwischen den Anfällen sich verlängern. Man suche es vor 
allem durchzusetzen, daß die purinfreie Diät bei Gichtikern sich über lange 
Zeiten erstreckt, um ihnen dann auch nur ein geringes Debüt von möglichst 
zellarmem Fleisch zu gestatten. Die purinfreie Diät soll keine ausge¬ 
sprochene vegetabilische Diät sein: die pflanzensauren Alkalien wirken 
im Organismus wie Alkalien und führen deshalb leicht zu entzündlichen 
(Gicht-)Erscheinungen. Es müssen also im Speisezettel des Gichtikers haupt¬ 
sächlich Kohlehydrate (in Form von Mehlspeisen), Fette vertreten sein. 
Eiweiß ist selbstverständlich auch erlaubt, indessen nicht in Form von Fleisch. 
Vor allzugroßen Gemüsegaben, desgleichen zu viel Obst hüte man sich. Auch 
soll nach dem, was oben dargelegt wurde, die Nahrung nicht zu kochsalz- 
reich sein. 

Die Diät verbinde man mit der täglichen Verabreichung von 3mal 
20—30 Tropfen Salzsäure, während der Mahlzeiten zu geben. Man lasse den 
Gichtiker reichlich körperliche Bewegungen machen, weil dadurch der ge¬ 
samte Stoffwechsel wie sicher auch der Nukleinstoffwechsel >angeregt« wird. 
Macht man doch mitunter die Beobachtung, daß Gichtiker, die sonst regel¬ 
mäßig ihre ausreichende körperliche Bewegung hatten, dann, wenn sie zur 
Bettruhe verurteilt sind, einige Tage später einen Gichtanfall davontragen. 
Aufs strengste ist dem Gichtiker der Alkohol zu verbieten, der, wie sich 
aus diesbezüglichen Untersuchungen Tollaks ergibt, einen so ungünstigen 
Einfluß auf den Nukleinstoffwechsel auszuüben scheint. 

Ob man durch Bäder (durch Radiumemanation) auf die Fermente des 
Nukleinstoffwechsels befördernd einwirken kann, lassen wir dahingestellt. 
Fraglos wirken Bäder (Akratothermen etc.) auf viele Gichtiker günstig 
ein; so auch lokale Fangopackungen, ferner Schlamm- und Moorbäder etc., 
auch Röntgenbestrahlungen gichtischer Gelenke (die Anfälle, die danach 
entstehen, werden dadurch hervorgerufen, daß durch die Röntgenstrahlen 
Leukozyten zerfallen und so eine Harnsäurevermehrung entsteht, die zur 
Gichtattacke führt). 

Hinsichtlich der Ausschwemmung im Organismus abgelagerter Harn¬ 
säure sind unsere therapeutischen Fähigkeiten geringe. Durch Alkali vermag 
man nicht in irgend nachweislicher Menge Harnsäure aus dem Körper aus¬ 
zuführen, auch nicht durch die sogenannten harnsäurelösenden Mittel, wie z. B. 
manche Diamine (Piperazin, Lysidin etc.). Mit der Formaldehydtherapie bei 
der Gicht läßt sich nach Brugsch auch nichts anfangen. Sie darf für die 
Gicht als obsolet gelten. Es bleibt nach allen unseren Erfahrungen nur eine 
und auch da nur geringe Möglichkeit noch übrig, eventuell eine Harnsäure¬ 
eliminierung gestauter Harnsäure aus den Körper zu erreichen, das ist das 
Trinken reichlicher Flüssigkeitsmengen. Konzentriertere alkalische Wasser 
sind nach dem, was oben dargelegt wurde, zu widerraten; dagegen das 
Trinken von einfachen Quellwässern bzw. Säuerlingen zu empfehlen. 

Literatur: Schittenhblm, Bemerkungen Über den NnkleinstoffWechsel des Menschen. 
Deutsches Archiv f. klin. Med., LXXXIX. — Abderhalden und Schittenhelm, Der Aulbau 
und Abban der Nukleinsäuren im tierischen Organismus. Zeitschr. f. phys. Chemie, 1906, 
XLVII. — Bbugsch, Zur Stoffwechselpathologie der Gicht. Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., 
II. — Derselbe, Zur Formaldehydtherapie der Gicht. Ther. d. Gegenwart, 1906. — Bbugsch 
und Schittenhelm , Zur Stoffwechselpathologie der Gicht. Mitt. I—VI, Zeitschr. f. exper. 
Path. u. Ther., IV; Mitt. VII, Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., V; ferner Wesen und Be¬ 
handlung der Gicht. Ther. d. Gegenwart, 1907; ferner Gicht, Nierengicht und Uratstein- 
diathese. Zentralbl. f. Stoffwechselphys. u. Path., 1907. — Bbugsch und Citboä, Über das 
Vermögen des Knorpels, Harnsäure zu absorbieren. Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., V. — 
Kionka nnd Fbey, Zeitschr. f. exper. Path. u. Ther., II, III u V. — v. Noorden, Pathologie 
des Stoffwechsels. 1907, II, 2. Aufl. — Wohlgbmuth, Biochem. Zeitschr., 1906,1. — Fbbuu- 
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weilbii, Deutsches Arcb. !. klin. Med., LXIII, LXVII, LXIX. — Trknkner, Zentralbl. f. innere 
Med., 1904, XXV, pag. 1121. — His und Paul, Zeitachr. f. phys. Chem., 1900, XXXI; 
Pharmazeut. Ztg., 1900. — van Loohem , La resorption de Tacide urique et de l’urate de 
soude. Extrait de Tlnstitut Pasteub, 1904. Th. Bragsch. 


Gold körn. Dieses neue Kräftigungsmittel ist ein Pflanzenpräpara t 
zu dessen Herstellung Halmfrüchte verwendet werden. Nach Fresenius 
enthält es 1*18 Mineralstoffe, 9*31 Eiweißkörper und 84*5°/ 0 Kohlehydrate. 
Sein Fettgehalt ist gering. Wallbach hat das Präparat versuchsweise an¬ 
gewandt und spricht sich lobend über die Erfolge aus, besonders für Nervöse 
und Rekonvaleszenten eigne es sich, auch bei Erkrankungen der Verdauungs¬ 
organe und zur Verbesserung des Ernährungszustandes bei sonst gesunden, 
aber mageren Personen. Man kann es in Milch, Schokolade, bei Stuhlträgheit 
auch in Apfelmus geben; der Geschmack des Vehikels leidet dabei nicht. 
Säuglingen gab Wallbach 1 — 1 1 / l Eßlöffel, wenn sie unter einem Viertel¬ 
jahr alt waren, später bis zu 3 Eßlöffel am Tage. Ältere Kinder oder Er¬ 
wachsene bekommen 4—5 Eßlöffel. 

Literatur: Wallbach, Allg. med. Zentralzeitung, 1907, Nr. 4. E. Frey. 


Griechische Kurorte. Der athenische Arzt Demetrios Gasis 
gibt in einer Abhandlung »Über die Heilquellen Griechenlands« (Zeitschrift 
för Balneologie, Klimatologie und Kurorthygiene, 1908, Nr. 3) wertvolle Mit¬ 
teilungen über das Klima Griechenlands und dessen bei uns (vielleicht ab¬ 
gesehen von Korfu) fast unbekannte Kurorte. Die mittlere Jahrestemperatur 
wird auf 17*5° beziffert (Januar 8°, Juli 27*8°); der Sommer gestaltet sich 
sehr warm, die täglichen Temperaturkurven schwanken aber am meisten 
im Sommer und besonders im September (abwechselnde Nord- oder Nord¬ 
ostwinde mit Süd- oder Südwestwinden), viel weniger im Winter, nament¬ 
lich im Dezember und Januar. Korfu zeigt viel konstantere Temperatur¬ 
kurven — kühlere Sommer, wärmere Winter — als das Festland. Auf 
letzterem sind auch Schneefälle nicht selten; in bezug auf Feuchtigkeit 
(Regenmenge) zerfällt es in einen trockenen Ost- und einen feuchten, er¬ 
heblich fruchtbareren Westteil. Winde herrschen besonders in der warmen 
Zeit von Mai bis Oktober, namentlich an den Ostküsten und den großen 
Inseln; in Attika sind Nordwinde (Etesien) oft lästig. Unter den Mineral¬ 
quellen stehen die Thermen von Hypata, südlich vom Flusse Sperchios, 
in erster Reihe; sie sind ziemlich ergiebig (1200m 3 in 24 Stunden), ihre 
Temperatur ist 33° C; sie sind kohlensäurereich, riechen schwach nach 
Schwefelwasserstoff, gehören nach der amtlichen Analyse von Dambergis 
zu den alkalisch-salinischen Schwefelquellen analog Aachen, Burtscheid, 
Weilbach usw. und werden gleich diesen in Form von Bädern, Trink¬ 
kuren und Inhalationen benutzt. Die Thermen von Thermopylae von 43*8° 
stellen ein tiefblaues, schwefelhaltiges Salzwasser dar, das Schwefelwasser¬ 
stoff ausdünstet; sie werden bei chronischen Hautkrankheiten, Stoffwechsel¬ 
störungen, chronischen Erkrankungen der Verdauungsorgane, Polyarthritis 
und Arthritis gonorrhoica empfohlen. Sehr berühmt, schon seit dem Altertum, 
sind die Heilquellen von Aedepsos, an der nordwestlichen Küste Euböas, 
3 km südlich von dem gleichnamigen Städtchen; es sind mehr als 100 Quellen, 
die zusammen 8460 m 3 pro Tag liefern; ihre Temperatur variiert zwischen 
28 und 78°. Übrigens sind die einzelnen Quellen ziemlich inkonstant; der 
stärkste Quellenausfluß, unmittelbar an der Küste in 5*60 m Höhe, hat eine 
Temperatur von 77—78° und liefertallein 6480m 8 täglich. Das Wasser ist 
beim Abfließen klar, scheidet beim Erkalten einen gelben oder gelbroten 
Niederschlag ab; die meisten Quellen zeigen schwachen Schwefelwasserstoff- 
geruch; sie sollen sich bei verhältnismäßig geringem Gehalt an Chlornatrium 
durch Brom- und Jodgehalt auszeichnen. Gerühmt wird ihre Heilkraft bei 
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Leberkrankheiten, chronischen Katarrhen der Verdauungsorgane und Frauen¬ 
leiden; beste Kurzeit Mai, August und September. An der Trennungslinie 
zwischen Kontinent und Peloponnes liegen u. a. die Heilquellen von Loutraki 
und die von Methana; erstere zählen zu den alkalisch-kochsalzhaltigen 
Thermen (29*8—37°), letztere zu den alkalisch-salinischen Schwefelquellen 
(26*4—31° C). An der Ausgangsmündung in Elis finden sich die Thermal¬ 
quellen von Kyllini, 7 Quellen von 21—25*6°C, sie gehören zu den Schwefel¬ 
wässern mit reichem Gehalt an Schwefelwasserstoff und Chlornatrium und 
mäßigem Gehalt an doppeltkohlensauren Salzen und alkalischen Erden; Be¬ 
nutzung zu Bäder-, Trink- und Inhalationskuren. An der Nordostküste 
Thessaliens, am Fuße des Kissavosgebirges nahe dem Meere sprudeln die 
Heilquellen von Tsargesi, 2 Quellen von 15*7 und 164 ° C (Eisenwasser mit 
großem Kohlensäuregehalt). Im Archipel sind am wichtigsten die Mineral¬ 
quellen der Insel Cerigo (Eisenwasser von 18*5—19*2°), die auch im Altertum 
benutzten Quellen von Kythnos (von 38*6° C und 52*3° C) und die Quellen 
der Insel Aegina bei Wathy (schwache Kochsalzwässer von 25*9° C). Gute 
Hotels und Badeeinrichtungen existieren in Aedepsos, Hypata, den Thermo- 
pylen, Loutraki, Methana und Kyllini; die Tageskosten stellen sich je nach 
den Ansprüchen auf 5—20 Drachmen (Francs). A - Eulenburg. 
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Händedesinfektion (Jodbenzin, Chirosoter). Haben wir in 
unserer letzten, sechs Jahre zurückliegenden Bearbeitung des gleichen 
Themas (diese Jahrbücher, I, pag. 321—340) mit dem Verzicht auf die 
Möglichkeit abgeschlossen, den Praktiker über die vorteilhafteste Wahl der 
Händedesinfektionsmethode zu instruieren, so harrt diese Aufgabe auch heute 
noch trotz ungezählter bemerkenswerter Bestrebungen der Lösung. Nicht 
diese, sondern Wandlungen haben die neueren Forschungen gebracht, Wand¬ 
lungen freilich, welche die Interessensphäre der Ärzte eng berühren, ohne 
daß über die Berechtigung ihrer Herrschaft ein Urteil gewagt werden kann. 
Wir haben nicht die hohe Summe der großenteils wertvollen Arbeits¬ 
resultate im Auge, welche sich an dem hin- und herwogenden Kampfe um 
die Palme seitens der auf die engere Wahl gesetzten drei Haupttypen (der 
AHLPBLDschen Heißwasseralkoholmethode, des auf den Alkohol verzichten¬ 
den antiseptischen Verfahrens und unserer Alkoholeinschiebung) beteiligt, 
aber keiner Richtung zum entscheidenden Sieg verholfen haben; vielmehr 
gilt unser Bericht zwei neuen Methoden, welche auf das junge Alter von 
wenig mehr als zwei bzw. kaum einem Jahre blicken, gleichwohl die wissen¬ 
schaftliche Welt in lebhafte Bewegung gesetzt haben. Wir meinen die mit 
den im Titel genannten Stoffen arbeitenden Verfahren. 

Die Jodbenzinmethode knüpft sich an den Namen Heusner. Es galt 
ihm, mit ihr nicht nur die Umständlichkeit der bisherigen zeitraubenden 
Maßnahmen insbesondere unseres Verfahrens wirksam zu bekämpfen, sondern 
auch ein hervorragendes fettlösendes Mittel, das in die Tiefe der Haut 
dringt, mit einem Antiseptikum zu verbinden, um die verborgenen Keime 
zu vernichten. Eine 2%oig® Lösung von Jod in Benzin diente zunächst 
diesem Zwecke. Die Hände wurden mit ihr ohne vorherige Wasserbenetzung 
5 Minuten gebürstet, abgerieben und schließlich mit jodhaltigem Vaselin (2%o) 
eingerieben. Nicht unterlassen wird, auf die — unbedeutende — bräunliche 
Verfärbung der Haut und die Feuergefährlichkeit des Desinfiziens hinzu¬ 
weisen. Auch daß das Benzin starke Reizwirkungen zu entfalten vermag, 
ist dem Autor nicht entgangen, der später eine l% 0 igö Jodlösung unter 
Zusatz von Paraffinöl zu 25% bevorzugt und für das Operationsfeld einen 
solchen zu 50% empfiehlt. Die bakteriologische Prüfung des Verfahrens 
(durch Markwald) ergab völlige Keimfreiheit in 75—80% der Versuche 
(gegenüber 52% bei der FüRBRiNGERschen Methode), ein sehr günstiges 
Resultat, wenn man sich des durch die ebenso weitumfassende wie maß¬ 
gebende Kontrolle der letzten Jahre gezeitigten Lehrsatzes erinnert, daß 
keine der bislang geübten Methoden den sicheren Erfolg gewährleistet, viel¬ 
mehr nur eine annehmbare, d. i. dem Ideal nahestehende Keimarmut der 
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Hände unser Ziel sein kann. Als wichtigster Träger des Desinfektions¬ 
vermögens ergab sich nicht das Benzin, sondern das Jod, das bekanntlich 
schon vor 10 Jahren, unter anderen v. Mikulicz, der Fingerdesinfektion ge¬ 
dient. Was die Wundheilung anlangt, so hat Heusner »mindestens ebenso 
gute« Resultate wie mit der Methode Fürbringers erreicht 

Es begreift sich, daß solcher Bekanntgabe bald Nachprüfung und Kritik 
folgte. Bei dieser Gelegenheit dürfen wir daran erinnern, daß wir bereits 
vor 20 Jahren in unserer ersten, die Alkoholdesinfektion einführenden Ab¬ 
handlung von mangelhaften Erfolgen einiger mit Rücksicht auf das beson¬ 
ders starke Fettlösungsvermögen des Benzins mit diesem angestellten Ver¬ 
suche berichtet und unter anderem mit einer Wiederausscheidung des Fettes 
in den Krypten und Falten nach der Verdunstung zu erklären gesucht haben. 
Wir stehen nicht an, Heusner einzuräumen, daß dieses Bedenken bei seiner 
Anordnung, d. i. der gleichzeitigen Verwendung eines kräftigen Antisepti¬ 
kums, nicht oder kaum zutrifft. Weiter haben wir eines in das Jahr 1906 
fallenden Verfahrens von Döderlein zu gedenken, das zwar nicht die Hände, 
sondern das Operationsfeld betrifft, das unter anderem auch mit Jod- (oder 
Formalin-) Benzin arbeitet; der Abreibung mit letzterem folgt eine Bepinse- 
lung mit Jodtinktur und ein Anstrich mit einer durch Formalin anti¬ 
septisch gemachten Lösung von Gummi in Benzin (»Gaudanin«). Dieser Me¬ 
thode, die also außerdem mit dem Begriff der Gummimembran rechnet, 
wird durch v. Brunn hohes Lob gespendet, ja hinsichtlich des Desinfektions¬ 
erfolges das Attribut eines allem Bisherigen überlegenen Ideals eines keim¬ 
freien Operierens zugesprochen. Vergleiche mit der HEUSNERSchen Methode, 
mit unserem Verfahren und einigen Kombinationen sowie der Besprayung 
mit Chirosoter (s. u.), die der Autor angestellt, fielen zugunsten der erst¬ 
genannten aus und wir finden im Sommer des vorigen Jahres die Behand¬ 
lung des Operationsfeldes mit einer Mischung von Jodbenzin (l%o) mit dem 
zehnten Teile Paraffinöl als das empfehlenswerteste Verfahren beurteilt. 
Nicht minder wird der HEUsNERschen Prozedur als Händedesinfektionsver¬ 
fahren von Grassmann das Wort geredet, nachdem sich ihm in bezug auf 
Schonung der Hände, Einfachheit und Zeitverbrauch die besten Resultate 
sowie eine Überlegenheit über die Alkoholeinschiebung bzw. die Sublamin- 
alkoholmethode und das ScHUMBURGsche Verfahren (s. u.) herausgestellt. An 
Stelle des feuergefährlichen Benzins wird Benzinoform empfohlen.* Weniger 
günstig schon spricht sich Enderlen für das Jodbenzin aus, das zwar brauchbar 
sei, aber Händeekzem verursache, die teuren Gummischuhe und Gummischürzen 
ruiniere. Auch die mit ihm erzielten Wundbehandlungsresultate werden als 
nicht ganz so tadellose hingestellt wie diejenigen der Heißwasseralkohol¬ 
sublimatdesinfektion. Endlich begegnen wir einem vorsichtgebietenden Hin* 
weis auf die Giftwirkung des Benzins in einer Beobachtung Sengers. Während 
der Reinigung des Gesichts mittelst eines Benzintupfers wird ein zwei¬ 
wöchiger, zarter Säugling plötzlich cyanotisch bei stockendem Atem und 
fehlendem Pulse; Rettung durch künstliche Respiration. Auch an sich selbst 
hat der Autor vom Benzin (das selbst Todesfälle verschuldet) Störungen 
davongetragen. 

Welches Verbreitungsgebiet die HEusNERsche Methode zur Zeit ge¬ 
wonnen, ist schwer zu sagen. Nach einigen kurzen Berichten über die Ver¬ 
handlungen des letzten Chirurgenkongresses, der sich auch mit der Haut¬ 
desinfektion befaßt hat, zu urteilen, scheint es fast, als ob die Höhe bereits 
überschritten sei. Das steht auch im Einklang mit unseren Informationen. 

* Die kürzlich von Lbnzmann mitgeteilte Händedesinfektion mit einer Verbindung von 
Benzin, Formalin und »Dermosapol« (d. i. einer verseiften Mischung von Fetten und äthe¬ 
rischen ölen) bedeutet, obwohl von den Prinzipien der HEusNuaschen Tiefenwirkung aus¬ 
gegangen worden, für uns eine zu weitgehende Modifikation, um sie hier weiter zu erörtern. 
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An Stelle des Benzins hat Wederhake den der Darstellung: des Chirosoters 
(s. d.) dienenden Tetrachlorkohlenstoff wegen seiner geringeren Feuergefähr¬ 
lichkeit empfohlen und mit ihm eine Keimvermindernng von 95% erzielt; 
seine Modifikation entbehrt der Einfachheit des ursprünglichen HEUSNERschen 
Verfahrens, insofern der (3 bis 5 Minuten währenden) Tupferabreibung mit 
l°/ooi& em Jod tetrachlor kohlen stoff ein HautQberzug von »Dermagummit« 
(Losung von Jod und Kautschuk in Tetrachlorkohlenstoff) angeschlossen 
wird. Bemerkenswert ist, daß der Vater der Jodbenzinmethode selbst auf 
dem Kongreß seinem Glauben Ausdruck gegeben, daß, so hervorragend auch 
das außerordentlich fettlösende Benzin sich zur Reinigung fettverschmierter 
Wunden eignet, der Alkohol schließlich siegen werde. Endlich erfahren wir 
durch v. Brunn, daß die v. Bruns* che Klinik zur Zeit sich wieder, nicht zum 
wenigsten aus Anlaß der Feuergef&hrlichkeit des Benzins und der bei nach¬ 
haltigem Gebrauch störenden Braunfärbung der Hände dem Alkohol zuge¬ 
wandt. Er bricht eine Lanze für die reine Alkoholdesinfektion (s. u.) unter der 
Form einer 5 bis 10 Minuten währenden Abreibung mit 96°/ 0 igem Spiritus 
ohne vorheriges Waschen zur Festlegung der Keime durch Schrumpfung 
und hat damit mindestens so gute Erfolge, wie mit dem Fürbring ERschen 
Verfahren erreicht. Von anderer Seite wird der gleichfalls einfachen, nicht 
zeitraubenden Desinfektion mit Seifenspiritus (Mikulicz) das Wort geredet; 
Kausch ist, nachdem er alle Methoden durchgeprobt, zu ihr zurflckgekehrt. 
Auch Heidenhain rühmt sie in hohem Maße. 

Die Händedesinfektion mit Chirosoter haben Klapp und Dönitz in 
der BiERSchen Klinik ausgearbeitet. Sie ist erst im vorigen Sommer be¬ 
kanntgegeben worden. Von der Tatsache ausgehend, daß kein chemisches 
Verfahren die Hände sicher keimfrei zu machen vermag, ist wieder das 
physikalische Versuchsfeld betreten worden. Es galt den Autoren, an Stelle 
der früheren, eine Schicht auf der Haut bildenden Überzüge (Händeschutz 
durch Paraffin, »Chirol«, Wachsbohnerung, Guttapercha — vgl. unseren 
letzten Bericht) eine Schicht in der Haut zu bilden, welche die nach der 
Desinfektion zurückbleibenden Keime in den Schlupfwinkeln festleimt. Diesem 
Zweck dient eine von der Firma Krewel in Köln hergestellte und ver¬ 
triebene, in ihrer genaueren Zusammensetzung geheim gehaltene Lösung 
verschiedener wachs- und balsamartiger Körper in dem billigen, nicht feuer¬ 
gefährlichen Tetrachlorkohlenstoff (Wklmans). Als solche stellt das Chirosoter 
eine gelbe, klare, nicht unangenehm riechende Flüssigkeit dar. Sie wird auf¬ 
gesprayt und verleiht der Haut eine sehr dauerhafte Imprägnation, an welcher 
Flüssigkeiten (Eiter!) wie auf Ölpapier ablaufen. Zur Vorbehandlung eignet 
sich am besten hochprozentiger entwässernder Alkohol bzw. 2°/ 00 Formalin¬ 
alkohol, nicht aber aus nahen Gründen Wasser und Seife, auch nicht Jod¬ 
benzin. Die Entfernung des Stoffes geschieht in leichtester Weise mit einem 
Ätherbausch. Die praktischen Resultate erfahren eine sehr gute Zensur. 

Bakteriologisch ist das Chirosoter durch Meissner in der Tübinger 
chirurgischen Klinik geprüft worden. Das Resultat muß als sehr günstig 
angesprochen werden; speziell wird eine nachhaltige, durch keine andere 
Methode erreichbare Keimarmut behauptet. Dies gilt in erster Linie von 
der vorher besonders durch Seifenspiritus desinfizierten, aber auch von der 
ungewaschenen Tages- und künstlich infizierten Hand. Besonders verwiesen 
wird auf die Vorzüge der einfachen Methode für Notoperationen im Felde. 
Aber es fehlt nicht an Ausstellungen. Der Angabe, daß die Imprägnierung 
das Gefühl nicht beeinträchtige, wird die Schlüpfrigkeit der Decke als eine 
bei dem Operieren unangenehm empfundene gegenübergestellt. Nicht minder 
verdient die Gefahr ihrer Beschädigung durch Schnitte und Löcher während 
des Operierens Beachtung. Hingegen dürfte der Vorwurf von Ätz Wirkungen 
gegenstandslos sein, wenn der nachhaltigen Warnung der erstgenannten 
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Autoren, welche das Chirosoter als ein ausgezeichnetes Kostnetikum be¬ 
urteilen, entsprochen wird, größere, die Hände wirklich nässende Mengen 
in der Zeiteinheit aufzusprayen. Die Hand soll benetzt, nicht naß werden; 
die Flüssigkeit darf als solche nicht in die Falten gebracht werden, nicht 
an der Haut entlang laufen. Immerhin tragen empfindliche Hände ein lästiges 
Brennen davon. Wie sich die Schweißabsonderung zu der Chirosoterdecke 
stellt, bedarf noch der näheren Untersuchung, nachdem Erler entgegen 
der Angabe, daß sie für den Schweiß durchgängig, eine baldige Ab¬ 
sprengung durch die Verdunstungen der Haut mit elementarer Gewalt aus¬ 
gesprochen. 

Die günstigen Erfolge des neuen Verfahrens, das als ein weitere Fort¬ 
schritte verheißendes auch seitens Kolles Empfehlung gefunden, haben in 
der VEiTSchen Klinik durch Becker im allgemeinen eine Bestätigung er¬ 
fahren. Mit Rücksicht aber auf die ungünstigen Resultate, welche eigene 
bakteriologische Prüfungen für die undesinfizierte Hand ergaben, wird auf die 
Unerläßlichkeit einer richtigen Vorbehandlung verwiesen, ohne welche direkte 
Versager riskiert werden. 

Eine annähernd bestimmte Prognose läßt sich der Chirosoterdesinfektion 
zurzeit ebensowenig stellen wie der Jodbenzinmethode. Dies zumal nach 
den Verhandlungen im letzten Chirurgenkongreß, die den hinkenden Boten 
auf der Bildfläche erscheinen ließen. Zu unseren Bemerkungen bei Gelegen¬ 
heit der Besprechung des HsusNERschen Verfahrens, die auch das Chirosoter* 
angehen, fügen wir hinzu, daß Erler mit v. Brunn die Imprägnation wie 
überhaupt jeden Lack Überzug aus Anlaß der Sprengung der Decke durch 
den Schweiß verwirft. Solchem Urteil steht die Erklärung der BiERSchen 
Klinik gegenüber, daß sie mit den Erfolgen der Chirosoterdesinfektion zumal 
bei einer Vorbereitung mit 2%igem Formalinalkohol sehr zufrieden sei. 
Ein so bestimmtes Urteil darf nicht unterschlagen werden, zumal die üblen 
Nachgefühle einer Glyzerinbefeuchtung weichen. 

Bei solcher Sachlage muß ein Urteil darüber, ob die durch die Aus¬ 
arbeitung der beiden im Titel genannten Methoden der Händedesinfektion 
eingeleitete Bewegung zu ihrer Einbürgerung führen werden oder eine Episode 
bedeuten, billigerweise der Zukunft anheiragegeben werden. Unverkennbar 
aber ist der wieder kraftvoll einsetzende Zug nach dem Alkohol. Dies gilt 
besonders von der bereits angemerkten Ausgestaltung der — übrigens 
bereits vor einer Reihe von Jahren von Braatz und Wagner (vgl. unseren 
letzten Bericht) geprüften — reinen Alkoholdesinfektion durch v. Brunn, 
zumal nach seiner ursprünglichen Haltung zu den neuen Methoden. Er 
schließt unter Hinweis auf demnächst zur Veröffentlichung gelangende 
bakteriologische Untersuchungen Meissners* mit dem Urteil ab, daß die 
Beschränkung mindestens dasselbe leiste als unsere Alkoholeinschiebung 
und mehr als die AüLFELDsche Heißwasseralkoholmethode; dem besonderen 
Vorzug der Einfachheit (schlichtes Abreiben mit Gaze- oder Wattebausch) 
bei Verzichtleistung auf eine unmittelbar vorgängige — unter Umständen 
schädliche — mechanische Reinigung der freilich »rein zu haltenden« Hände 
wird als einzige Belästigung die Entfettung der Haut durch den 96°/ 0 igen 
Alkohol gegenübergestellt. Hier ist auch der Ort, der jüngsten Empfehlung 
der »Händedesinfektion nur mit Alkohol« durch Schumrurg zu gedenken, 


* Anmerkung während der Korrektur. Ist inzwischen geschehen (Beitr. z. 
klin. Chir., LVIII, 1). Es ergab sich, daß die reine Alkoholdesinfektion dem Chirosoter, wie 
der — einer Keimabgabe seitens der tieferen Hautschichten günstigen — Heißwasseralkohol¬ 
methode nicht unwesentlich überlegen war, aber hinter der Wirkung des Chirosoter in Ver¬ 
bindung mit Seifenspiritus zurückstand. Mit Nachdruck spricht sie Mbissnkr als die schonendste, 
reizloseste und bei Verwendung von denaturiertem Brennspiritus (90%) billigste, den prakti¬ 
schen Bedürfnissen in vollstem Maße genügende Händedesinfektion an. 
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nachdem eigene Versuche ihn von der Erfolglosigkeit eines selbst bis zu 
einer Viertelstunde fortgesetzten Seitens und Bürstens belehrt, welch 
letzteres leicht Risse und Schrunden und damit Brutstätten für die Bakterien 
schafft. An Stelle der im Vorjahre bevorzugten Ätheralkoholmischung wird 
jetzt Alkohol (oder Brennspiritus) mit einem Zusatz von Salpetersäure (0'5°/o) 
oder Formalin (1%) verwandt. Die klinischen Erfahrungen (Abel) anlangend 
werden »dieselben — recht guten — Resultate wie bei der früher üblichen 
FüRBRiNGBR-Methode« verzeichnet. Schumburg spricht von einer Keimarmut 
von 99°/ 0 . Auch nach anderen von Kolle veranlaßten Prüfungen (v. Herff, 
Tomarkin, Heck, Dahinden) erscheint das Verfahren als ein ebenso kurzes 
(bis 3 Minuten) und einfaches wie sicheres. Es liefert nicht nur außerordent¬ 
liche Keimarmut, sondern schont auch die Hände in hohem Maße, ihnen 
Glätte und Weichheit verleihend (Kolle, Tavel, v. Herff). Weniger günstig 
lautet das Urteil Grassmanns, nach welchem die Resultate hinter denen 
anderer gangbarer Methoden Zurückbleiben, während E. Levy, Fickler und 
Mac van Maay die Alkoholdesinfektion bevorzugen. 

Aber gleichgültig, in welchem Umfange zurzeit Jodbenzin und Chiro- 
soter der Händedesinfektion dient, in welchem das reine Alkoholverfahren 
ihnen den Rang streitig gemacht, in welchem endlich an unserer ursprüng¬ 
lichen Alkoholeinschiebung festgehalten wird — klein ist dieses Terrain, 
wie wir versichern können, nicht — auch heute noch darf die ganze Hände¬ 
desinfektionsfrage als irgendwie zum Abschluß gekommen nicht gelten. 
Haben wir die Unmöglichkeit einer Festlegung allgemein gültiger Normen 
vor sechs Jahren ausgesprochen, so kann auch gegenwärtig angesichts der 
unüberbrückten Widersprüche von einer Einigung im Prinzip der Handhabung 
des unentbehrlichen, nimmer alt werdenden Rüstzeuges des explorierenden 
und operierenden Praktikers trotz des hohen Betrages verdienstvoller ver¬ 
tiefter Forschungen nicht wohl die Rede sein. Eines nur scheint sicher: der 
Alkohol ist als Händedesinfektionsmittel allen Bedrängungen zum Trotz in 
das dritte Dezennium eingetreten, und es dünkt uns, er wird noch so 
manches Jahr »sich halten«. Daß sein äußerer Gebrauch unausrottbar, 
glauben wir nicht. 

Literatur: Beckeb, Münchener mcd, Wochenschr., 1908, Nr. 11. — v. Brunn, Beitr. 
*nr klin. Chir., 1907, LIV, 3; Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 17. — Endrrlen, 
Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 38.— Grassmann, Münchener med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 42/43. — Heusneh, ZentralW. f. Chir., 1908, pag. 209; Deutsche Zeitschr. !. Chir., 1907, 
LXXXVI, 4—6. — Klipp und Dömitz, Deutsche mcd. Wochenschr., 1907, Nr. 34. — Kolle, 
Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 39. — Meissner, Beitr. zur klin. Chir., 1907, LIV, 3. — 
Schumbcrg, Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 8. — Senqer, Berliner klin. Wochenschr., 
1907, Nr. 38. Fürbringer. 


Hageen. Um dem Patienten die Technik der Quecksilber- und 
Schmierkur zu erleichtern und das Schmutzen der grauen Salbe zu um¬ 
gehen, wandten Assmy und Rave als Grundlage eine überfettete Seifencreme 
an, welche 33 l / 8 % Quecksilber enthält, grauschwarz aussieht und leicht 
parfümiert wird. Sie kommt in Röhrchen zu 30*0 g in den Handel. Die Ver¬ 
teilung des Quecksilbers darin ist ungefähr so fein wie im Ungt. cinereum. 
Nach Verteilung von einer bestimmten Menge dieses »Hageen« auf der 
Haut wird die Seife unter vorsichtigem Zusatz von etwas Wasser einge¬ 
rieben, »eingeschlämmt«. Die Seife trocknet schnell ein und beschmutzt die 
Wäsche nicht; die eingeriebenen Körperteile sehen grauschwarz aus. Wie 
aus den Krankengeschichten und den Zahlen der quantitativen Hg-Bestimmung 
im Harn nach der Hageen-Inunktionskur hervorgeht, wird das Quecksilber 
nach dieser Applikationsart gut resorbiert. Hageen steht bezüglich seiner Wirk¬ 
samkeit nach den genannten Autoren mit dem Ungt. cinereum auf einer Stufe. 

Literatur: Assmy und Rave, Hageen, ein neues Quecksilberseifenpräparat zur Inunk- 
tionsknr. Med. Klinik, 1908, Nr. 9, pag. 297. E. Frey. 
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Eialtekinderwesen* Unter Halte-(Zieh-, Pflege-, Kost-)kindern 
versteht man Kinder, die gegen Entgelt von fremden Personen aaferxogen 
werden. Charakteristisch ist also die Bezahlung und die Unterbringung bei 
fremden Personen, so daß Haltekinder nicht identisch mit unehelichen Kin¬ 
dern sind; denn einmal kann das uneheliche Kind bei seinen Angehörigen 
untergebracht sein, zweitens aber kann auch der Fall eintreten, daß Eltern 
ihr Kind nicht selbst aufziehen können (Krankheit, Erwerbsverhältnisse) und 
deshalb ihre Kinder bei fremden Leuten gegen eine entsprechende Bezahlung 
unterbringen müssen. Indes ist der letztere Fall eine große Ausnahme. Da¬ 
gegen ist die Unterbringung unehelicher Kinder bei Angehörigen gar nicht 
selten, wie die folgenden Zahlen beweisen, wonach in Berlin nach Neumann *) 
im Jahre 1896 von 100 unehelichen Kindern 73*4 unentgeltlich und nur 21*3 
gegen Entgelt untergebracht waren, während 5*3 Waisenkinder waren. 

Die sogenannten Haltekinder machen also nur etwa ein Fünftel aller 
unehelich Geborenen im ersten Lebensjahre aus; in den späteren Lebens¬ 
jahren verschiebt sich das Verhältnis. 

Ihre rechtlichen Verhältnisse sind dadurch geregelt, daß einmal das 
Vormundschaftsgericht einen Vormund ernennt und durch ihn für die Siche¬ 
rung der Kinder nach der geistigen, sittlichen und materiellen Seite sorgt 
und daß andrerseits die Polizei die Unterbringung in geeigneten Pflegestellen 
von einer jederzeit widerruflichen Erlaubnis abhängig macht. Für die Hygiene 
spielt gerade die polizeiliche Seite die Hauptrolle, da hieraus sich die Auf¬ 
sicht durch Ärzte und Aufsichtsdamen ableitete, die zuerst von Taube in 
Leipzig in systematischer Weise durchgeführt wurde. Nach diesem Muster 
sind in einer größeren Reihe von Städten sogenannte Ziehkinderärzte 
angestellt, die mit Hilfe angestellter Damen die Unterbringung der Halte¬ 
kinder in geeigneter Weise besorgen und über die zweckmäßige Pflege da¬ 
durch wachen, daß die Pflegestellen regelmäßig besucht und die Kinder in 
festgesetzten Sprechstunden gewogen werden, wobei das Kind besichtigt 
und die Pflegemutter entsprechend beraten wird. In Preußen ist durch den 
Erlaß der Dienstanweisung für die Kreisärzte vom 23. März 1901 den letz¬ 
teren die Aufsicht über die Haltekinder zugewiesen worden; da aber eine 
solche neben den anderen Aufgaben in größeren Gemeinden unmöglich ist, 
werden von verschiedenen Polizei Verwaltungen »Aufsichtsdamen« angestellt, 
mit deren Anstellung das Polizeipräsidium in Berlin vorangegangen ist. Be¬ 
vor wir die Ausübung der Aufsicht besprechen, ist es angebracht, die ge¬ 
sundheitliche und materielle Lage der Haltekinder zu betrachten. 

Gerade die Vielheit der Aufsicht macht ein geordnetes Ineinander¬ 
greifen um so nötiger, als der größere Teil der unehelichen Kinder nicht 
eigentliche Haltekinder sind, trotzdem aber in gewissem Sinne der Aufsicht 
der Polizei unterstehen, soweit dieser nämlich die Sorge für das Leben und 
die Gesundheit der Bevölkerung zufällt. Bei der Unkenntnis der Gesetze ist 
es deshalb nicht unangebracht, hier die wichtigsten Bestimmungen des 
bürgerlichen Gesetzbuches anzuführen, auf denen sich das ganze körper¬ 
liche und geistige Wohl des unehelichen Kindes auf baut. 

§ 1705. Das uneheliche Kind hat im Verhältnisse zu der Mutter und zu den Ver¬ 
wandten der Mutter die rechtliche Stellung eines ehelichen Kindes. 

§ 1706. Das uneheliche Kind erhält den Familiennamen der Mutter. Führt die Mutter 
infolge ihrer Verheiratung einen anderen Namen, so erhält das Kind den Familiennamen, 
den die Mutter vor ihrer Verheiratung geführt hat. Der Ehemann der Matter kann durch 
Erklärung gegenüber der zuständigen Behörde dem Kinde mit Einwilligung des Kindes und 
der Mutter seinen Namen erteilen. Die Erklärung des Ehemannes sowie die Einwillignngs- 
erklirung des Kindes und der Mutter sind in öffentlich beglaubigter Form abzugeben. 

§ 1707. Der Mutter steht nicht die elterliche Gewalt über das uneheliche Kind zu. 
Sie hat das Recht «ad die Pflicht, für die Person des Kindes zu sorgen. Zur Vertretung des 
Kindes ist sie nicht berechtigt. Der Vormund des Kindes bat, soweit der Mutter die Sorge 
mstffrt, die rechtliche Stellung eines Beistandes. 
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§ 1708. Der Vater des unehelichen Kindes ist verpflichtet, dem Kinde bis zur Voll¬ 
endung des sechzehnten Lebensjahres den der Lebensstellung der Matter entsprechenden 
Lebensunterhalt za gewähren. Der Unterhalt umfaßt den gesamten Lebensbedarf sowie die 
Kosten der Erziehung und der Vorbildung zu einem Berufe. Ist das Kind zur Zeit der Voll¬ 
endung des sechzehnten Lebensjahres infolge körperlicher oder geistiger Gebrechen außer¬ 
stande, sich selbst zu unterhalten, so hat ihm der Vater auch über diese Zeit hinaus Unter¬ 
halt zu gewähren. Die Vorschrift des § 1603, Abs. 1, findet Anwendung. 

§ 1709. Der Vater ist vor der Mutter und den mütterlichen Verwandten des Kindes 
unterhaltspflichtig. Soweit die Mutter oder ein unterhaltspflichtiger Verwandter dem Kinde 
den Unterhalt gewährt, geht der Unterhaltsansprnch des Kindes gegen den Vater auf die 
Mutter oder die Verwandten über. Der Übergang kann nicht zum Nachteil des Kindes geltend 
gemacht werden. 

§ 1710. Der Unterhalt ist durch Entrichtung einer Geldrente zu gewähren. Die Rente 
ist für drei Monate voraus zu bezahlen. Durch eine Vorausleistung für eine spätere Zeit 
wird der Vater nicht befreit. Hat das Kind den Beginn des Vierteljahres erlebt, so gebührt 
ihm der volle, auf das Vierteljahr entfallende Betrag. 

$ 1711. Der Unterhalt kann auch für die Vergangenheit verlangt werden. 

§ 1712. Der Unterhaltsanspruch erlischt nicht mit dem Tode des Vaters. Er steht 
dem Kinde auch dann zu, wenn der Vater vor der Geburt des Kindes gestorben ist. 

$ 1714. Eine Vereinbarung zwischen dem Vater und dem Kinde über den Unterhalt 
für die Zukunft oder über eine an Stelle des Unterhalts zu gewährende Abfindung bedarf 
der Genehmigung des Vormundscfaaftsgerichts. Ein unentgeltlicher Verzicht auf den Unter¬ 
halt für die Zukunft ist nichtig. 

§ 1715. Der Vater ist verpflichtet, der Mutter die Kosten der Entbindung sowie die 
Kosten des Unterhaltes für die ersten sechs Wochen nach der Entbindung und, falls infolge 
der Schwangerschaft oder der Entbindung weitere Aufwendungen notwendig werden, auch 
die dadurch entstehenden Kosten zu ersetzen. Den gewöhnlichen Betrag der zu ersetzenden 
Kosten kann die Matter ohne Rücksicht auf den wirklichen Aufwand verlangen. Der An¬ 
spruch verjährt in vier Jahren. Die Verjährung beginnt mit dem Ablauf von sechs Wochen 
nach der Geburt des Kindes. 

§ 1716. Schon vor der Geburt des Kindes kaon auf Antrag der Mutter durch einst¬ 
weilige Verfügung angeordnet werden, daß der Vater den für die ersten drei Monate zu 
gewährenden Unterhalt alsbald nach der Geburt an die Mutter oder den Vormund zu zahlen 
und den ei forderlichen Betrag angemessene Zeit vor der Geburt zu hinterlegen hat. In 
gleicher Weise kann auf Antrag der Mutter die Zahlung des gewöhnlichen Betrages der 
nach § 1715, Abs. 1 zu ersetzenden KoBten an die Mutter und die Hinterlegung des erfor¬ 
derlichen Betrages angeordnet werden. Zur Erlassung der einstweiligen Verfügung ist nicht 
erforderlich, daß eine Gefährdung des Anspruches glaubhaft gemacht wird. 

§ 1717. Als Vater des unehelichen Kindes im Sinne der §§ 1708 — 1716 gilt, wer der 
Mutter innerhalb der Empfängniszeit beigewohnt hat, es sei denn, daß auch ein anderer ihr 
innerhalb dieser Zeit beigewohnt hat. Eine Beiwohnnng bleibt jedoch außer Betracht, wenn 
es den Umständen nach offenbar unmöglich ist, daß die Mutter das Kind aus dieser Bei¬ 
wohnung empfangen hat. Als Empfängniszeit gilt die Zeit von dem 181. bis zu dem 302. Tage 
vor dem Tage der Geburt des Kindes, mit Einschluß sowohl des 181. als des 302. Tages. 

§ 1718. Wer seine Vaterschaft nach der Geburt de9 Kindes in einer öffentlichen Ur¬ 
kunde anerkennt, kann sich nicht darauf berufen, daß ein anderer der Mutter innerhalb der 
Empfängniszeit beigewohnt habe. 

§ 1719. (Legitimation durch nachfolgende Ehe.) Ein uneheliches Kind erlangt dadurch, 
daß sich der Vater mit der Mutter des Kindes verheiratet, mit der Eheschließung die recht¬ 
liche Stellung eines ehelichen Kindes. 

§ 1723. (Ehelichkeitserklärung.) Ein uneheliches Kind kann auf Antrag seines Vaters 
darch eine Verfügung der Staatsgewalt für ehelich erklärt werden. 

§ 1736. Durch die Ehelichkeitserklärung erlangt das Kind die rechtliche Stellung eines 
ehelichen Kindes. 

Aus diesen Bestimmungen ist vor allem der § 1708 wichtig, der die 
Alimentationspflicht des Vaters bestimmt, und zwar, wie § 1709 bestimmt, 
noch vor der Mutter. Hygienisch wichtig ist ferner der 2. Absatz dieses 
Paragraphen, der das Verbleiben des Kindes bei der Mutter ermöglicht, die 
dafür die Kosten für die Unterhaltung des Kindes beanspruchen darf, wichtig, 
weil dadurch das Selbststillen, auf das wir noch zurückkommen, ermöglicht 
wird. Hierfür ist ebenfalls der § 1715 von Bedeutung, der der Mutter den 
Unterhalt in dem für den Säugling wichtigsten Lebensabschnitt, den ersten 
6 Wochen, sichert; von ähnlicher Wichtigkeit ist § 1716, nach dem durch 
eine einstweilige Verfügung des Richters schon vor der Geburt des Kindes 
der Untorhalt des Kindes sichergestellt werden kann. 
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Da nach § 1707 der Matter nicht die elterliche Gewalt über das un¬ 
eheliche Kind zusteht, muß für das Kind ein Vormund ernannt werden, 
der die Rechte des Kindes zu vertreten hat. Die gesetzlichen Bestimmungen 
hierüber sind folgende: 


§ 1773. Ein Minderjähriger erhält einen Vormnnd, wenn er nicht unter elterlicher 
Gewalt steht, oder wenn die Eltern weder in den die Person noch in den das Vermögen 
betreffenden Angelegenheiten zur Vertretung des Minderjährigen berechtigt sind. Ein Minder- 
jähriger erhält einen Vormnnd auch dann, wenn sein Familienstand nicht zu ermitteln ist. 

§ 1774. Das Vormundschaftsgericht hat die Vormundschaft von Amts wegen anznordnen. 

§ 1776. Als Vormünder sind in nachfolgender Reihenfolge berufen: 3. der Großvater 
des Mündels von väterlicher Seite; 4. der Großvater des Mündels von mütterlicher Seite. 

§ 1778, Abs. .3. Für ein uneheliches Kind darf die Mutter vor dem Großvater zum 
Vormunde bestellt werden. 

§ 1786. Jeder Deutsche hat die Vormundschaft, für die er von dem Vormundschafts¬ 
gericht ausgewählt wird, zu übernehmen, sofern nicht seiner Bestellung zum Vormund einer 
der in den §§ 1780—1784 bestimmten Gründe entgegenBteht. Außerdem sind noch in § 1786 
eine Reihe Ablehnungsgründe angegeben. 

§ 1793. Der Vormund hat das Recht und die Pflicht, für die Person und das Ver¬ 
mögen des Mündels zu sorgen, insbesondere den Mündel zu vertreten. 

Von diesen Bestimmungen haben sich in der Praxis nur wenige be¬ 
währt, da es an der nötigen Zahl der Personen fehlt, die mit der nötigen 
Gewissenhaftigkeit die ihnen noch dazu zwangsweise auferlegten Pflichten 
erfüllen. Ganz ungeeignet zur Vertretung der Rechte des Kindes ist die 
uneheliche Mutter, die in der Regel nicht die nötigen Kenntnisse und die 
erforderliche Gewandtheit besitzt, wie aus der weiter unten folgenden Über¬ 
sicht über den Stand der unehelichen Mütter sich ergibt, die aber auch 
aus Gründen der Scham die Verhandlungen vor dem Gericht scheut. Es ist 
deshalb die Gemeinde zur Mitwirkung berufen worden, und zwar durch die 
Einrichtung dös sogenannten Gemeindewaisenrates, über den die §§ 1849 
bis 1851 die nötigen Bestimmungen enthalten. Er hat dem Vormundschafts¬ 
gericht geeignete Vormünder vorzuschlagen und »in Unterstützung des 
Vormundschaftsgerichts darüber zu wachen, daß die Vormünder der sich in 
seinem Bezirk aufhaltenden Mündel für die Person der Mündel, insbesondere 
für ihre Erziehung und ihre körperliche Pflege pflichtmäßig Sorge tragen. 
Er hat dem Vormundschaftsgerichte Mängel und Pflichtwidrigkeiten, die er 
in dieser Hinsicht wahrnimmt, anzuzeigen und auf Erfordern über das per¬ 
sönliche Ergehen und das Verhalten eines Mündels Auskunft zu erteilen.« 

Da der Gemeindewaisenrat nicht imstande ist, alle seiner Obhut an¬ 
vertrauten Waisen (die ehelichen Waisen wie auch die eo ipso als Waisen 
geltenden Unehelichen) zu überwachen, ist in vielen Gemeinden die Einrich¬ 
tung der ehrenamtlichen Waisenpfleger und Waisenpflegerinnen entstanden, 
die zur Erleichterung der Geschäftsführung in größeren Gemeinden — ähn¬ 
lich wie in der Armenpflege — nach Bezirken unter einen Waisenrat gestellt 
sind. Aus dieser Überwachungspflicht der Gemeinde entwickelten sich in ein¬ 
zelnen Gemeinden die beruflichen, fest angestellten Waisenpflegerinnen 
und die Einrichtung des Ziehkinderarztes, z. B. in Halle a. d. S.*) 

Diese Aufsicht umfaßt also alle, sowohl die entgeltlich wie die unent¬ 
geltlich bei Verwandten wie bei fremden Personen untergebrachten Kinder; 
sie geht weiter als die polizeiliche Aufsicht, die erstens einmal mit 6 Jahren 
(in Bayern und Baden mit 7 bzw. 8 Jahren) ihr Ende erreicht und zweitens 
sich auf die bei freunden Personen, und zwar gegen Entgelt untergebrachten 
Kinder beschränkt, also auch nicht die von der Armenpflege, den Wohl¬ 
tätigkeitsvereinen etc. unversorgten Kinder umfaßt. 

Die rechtlichen Grundlagen der polizeilichen Tätigkeit beruhen 
auf der »Ermächtigung, die Aufnahme von Haltekindern künftig von einer 
polizeilichen Erlaubnis abhängig zu machen«, wie es in der (preußischen) 
allerhöchsten Kabinettsorder vom 30. Juni 1840 heißt. 3 ) Leider war diese 
Bestimmung durch die Gewerbeordnung für den Norddeutschen Bund vom 
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21. Juni 1869 beseitigt; die Mängel zeigten sich jedoch so bald, daß eine 
Polizeiverordnung Besserung zu schaffen versuchte, was aber erst Erfolg 
haben konnte, als durch eine Novelle zur Reichsgewerbeordnung vom 
25. Juli 1878 die frühere Bestimmung aufgehoben wurde. In dem folgenden 
Jahre wurden nun sowohl für Berlin wie für andere Orte Polizei Verord¬ 
nungen erlassen, wonach »diejenigen Personen, welche gegen Entgelt fremde, 
noch nicht 6 Jahre Kinder in Kost und Pflege halten wollen, diese der 
polizeilichen Erlaubnis bedürfen«. Diese Erlaubnis wird nur »auf Widerruf 
und nur solchen verheirateten, verwitweten oder ledigen Frauen erteilt, 
welche nach ihren persönlichen Verhältnissen und nach der Beschaffenheit 
ihrer Wohnungen geeignet erscheinen, eine solche Pflege zu übernehmen«. 
Hier ist also deutlich verlangt, daß die persönlichen Verhältnisse gesicherte 
sind, so daß nicht eine Benachteiligung des Kindes durch zu große Armut 
der Haltefrau zu befürchten ist; ferner iq£ mit Recht auf die Wichtigkeit 
einer geeigneten Wohnung hingewiesen. Deshalb muß auch »die Erlaubnis vor 
einem etwaigen Wohnungswechsel aufs neue nachgesucht werden«. »Im Falle 
einer üblen Behandlung der Kinder oder bei einer denselben nachteiligen 
Veränderung der häuslichen Verhältnisse wird die Erlaubnis zurückgenommen.« 

Nach dem Vorbild der Berliner sind auch in anderen Städten der¬ 
artige Polizeiverordnungen erlassen worden. 

Während zuerst die Aufsicht nur durch die Exekutivbeamten ausge¬ 
führt wurde, sind damit in Berlin seit dem Jahre 1902 besonders ausge¬ 
bildete, fest angestellte Aufsichtsdamen, anfänglich 10, jetzt 20, beauf¬ 
tragt. Sie stehen unter der Aufsicht der Kreisärzte. 

Dieses polizeiliche System ist dem oben erwähnten TAUBEschen 4 ) nachge¬ 
bildet; ihm fehlen die regelmäßigen Sprechstunden, in denen die Kinder ge¬ 
wogen und besichtigt und die Haltefrauen belehrt werden. Das dadurch um¬ 
fassendere TAüBEsche (Leipziger) System ist von einer Reihe Städte in Preußen 
angenommen worden, so von Halle a. d. S., Posen, Danzig. Ihm fehlt allerdings 
der Zusammenhang mit der Polizei, den erst der Kreisarzt herstellt, so daß 
das Entfernen der Kinder aus ungeeigneten Stellen immerhin einige Zeit kostet. 

Um diesem Mangel abzuhelfen, zugleich aber auch, um eine geordnete 
Aufsicht über die der Polizei nicht unterstellten, bei ihren Verwandten (also 
auch den eigenen Müttern) untergebrachten Kinder zu ermöglichen, ist in 
Königsberg i. P. ein kombiniertes System eingeführt worden, das sich seit 
mehreren Jahren gut bewährt. Referent, der als Kreisassistenzarzt die Auf¬ 
sicht über die Haltekinder auszuführen hat, traf mit der Stadtverwaltung 
resp. dem Gemeindewaisenrat das Abkommen, daß die ehrenamtlichen Waisen¬ 
pflegerinnen die Aufsicht über alle »Waisen«, d. h. die ehelichen, unehe* 
liehen etc. nach seiner Anweisung und unter seiner Aufsicht ausführen. 
Hierdurch war ein schnelleres Eingreifen der Polizeibehörde gegenüber un¬ 
geeigneten Haltefrauen gegeben, was bei den Sommerdiarrhoen von größter 
Bedeutung ist. Es konnte nämlich durch polizeiliches Einschreiten ein Kind 
auf das Gutachten des beamteten Arztes ohne weiteres in das städtische 
Kinderasyl oder in das Krankenhaus gebracht werden, ohne daß Armenrat 
oder Waisenrat etc. gehört wurden, und das erwies sich in vielen Fällen 
direkt als lebensreitend für das Kind. Andrerseits konnte das Standesamt 
als städtische Behörde dem ebenfalls städtischen Weisenamt täglich Mel¬ 
dungen von unehelichen Geburten zugehen lassen, das diese unmittelbar 
den Waisenpflegerinnen zustellt. Hierdurch wurde allmählich erreicht, daß 
die Kinder schon in den ersten 3—5 Tagen von den Waisenpflegerinnen 
besucht wurden, wa9 ebenfalls häufig von ausschlaggebender Bedeutung 
für das Kind wurde. Durch ein Abkommen mit der staatlichen Entbindungs¬ 
anstalt, der kgl. Universitäts-Frauenklinik, in der fast die Hälfte aller Un¬ 
ehelichen entbunden werden, und durch Besuche der Privatentbindungs- 
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anstalten wurde außerdem ein Zusammenhang mit den Mfittern unmittelbar 
nach der Geburt, häufig auch schon vorher erreicht. Nachdem sich dieses 
Verfahren bewährt hatte, entschloß sich der Staat, aus der Reihe der ehren¬ 
amtlichen Waisenpflegerinnen 3, dann 4 von seiten der Polizeibehörde an¬ 
zustellen. Um aber den in seiner Bedeutung eben gekennzeichneten Zu¬ 
sammenhang mit der Kommune zu wahren, sind diese 4 polizeilichen Auf¬ 
sichtsdamen im Ehrenamt kommunale Waisenpflegerinnen. Es ist das 
Abkommen getroffen, daß die 4 besoldeten Aufsichtsdamen alle unehe¬ 
lichen Säuglinge, d. h. die 0—ljährigen, beaufsichtigen, daß dafür aber die 
ehrenamtlichen Waisenpflegerinnen für alle über 1 Jahr alten Waisen die 
Aufsicht ausüben. Um auch eine Sprechstunde nach dem Muster der Leip¬ 
ziger zu haben, wird an drei verschiedenen Stellen eine solche freiwillig 
von 3 Kinderärzten abgehalten. Es ist erreicht worden, daß nicht nur alle 
konzessionspflichtigen Haltefrauen nahezu regelmäßig erscheinen, sondern 
daß auch ein großer Teil der bei Verwandten oder den eigenen Müttern 
untergebrachten unehelichen Kinder in diese Sprechstunde gebracht werden. 

Welchen Erfolg allein die Aufsicht zu haben vermag, konnte ich an 
der 30 Jahre umfassenden Statistik Königsbergs zeigen. 6 ) 

Tabelle I. 


n Sterblichkeit des ersten Lebensjahres in Prozent 

Königsberg i. Pr. ehe l. unabel. überhaupt 

1877—1881 . 24*4 53*6 29*6 

1882—1886 . 258 50*7 30*3 

1887-1891 . 25*0 45*1 28*4 

1892—1896 . 25*3 44*1 28*6 

1897—1901 . 22*2 41*2 25*5 

1902—1906 . 18*2 33*8 20*7 


Wir sehen, daß bei den ehelichen Kindern erst im Jahrfünft 1897 bis 
1901 die Sterblichkeit abnimmt, bei den unehelichen dagegen schon 1882 
bis 1886. Ich habe schon früher gezeigt, daß für die Abnahme der Sterb¬ 
lichkeit bei den unehelichen Säuglingen, zu einer Zeit, wo die bei den ehe¬ 
lichen noch stieg, lediglich die Einführung der Konzessionspflicht der Halte¬ 
frauen im Jahre 1881 und die Beaufsichtigung der Haltestellen durch die 
Polizei in Frage kommen kann. Diese Abnahme betrug 2*9%, dann 5*6 bis 
1*0—2*9%. In dieser Abnahme ist allerdings wohl nur die Unterdrückung 
der schlimmsten Übelstände zu sehen. Im Jahre 1901 kam die ärztliche 
Aufsicht (mit Hilfe der Waisenpflegerinnen), und nun erfolgte ein Abstieg 
um 7-4»/., bei den ehelichen um 4*0%. Für die Differenz der Abnahme 
zwischen ehelichen und unehelichen kann wohl nur die ärztliche Aufsicht 
und die durch die Waisenpflegerinnen herangezogen werden. Eine Unter¬ 
stützung findet diese Annahme in der Tatsache, daß, während im Beginn 
der ärztlichen Aufsicht der überwiegende Teil der Haltestellen hygienisch 
ungeeignet war und deshalb wöchentlich mehrere Kinder aus den Stellen 
entfernt werden mußten, eine solche zwangsweise Entfernung jetzt zu den 
Ausnahmen gehört. Fast stets gelingt es den Aufsichtsdamen, schon in den 
ersten Lebenstagen die Kinder in eine geeignete Stelle zu bringen. Ermög¬ 
licht wird dies dadurch, daß die Aufsichtsdamen eine genügende Zahl be¬ 
währter Haltestellen zur Verfügung haben, ungeeignete bereits kennen und 
hinter sich die starke Polizeigewalt haben, die ihnen bei Unbelehrbarkeit 
die zwangsweise Entfernung ermöglicht. Von ganz besonderer Bedeutung 
ist aber auch die gleichzeitige Tätigkeit als Organe des Gemeindewaisen¬ 
rates, wodurch die Alimentation des Kindes schneller als früher ermöglicht 
wird. Erleichtert wird die Erledigung dieses Teiles der Fürsorge durch das 
große Entgegenkommen des Vormundschaftsgerichtes und der Zivilrichter, 
die nicht nur für die schleunige Einklagung der Kosten Sorge tragen, sondern 
auch im Laufe der letzten Jahre eine Erhöhung der Alimente durchsetzten. 
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Während noch im Jahre 1901 ein monatlicher Pflegesatz von 12 M. den 
Durchschnitt und 15 M. die Ausnahme darstellten, ist Jetzt das Verhältnis 
ein umgekehrtes; Ja Pflegesätze von 18 und 20 M. gehören nicht mehr zu 
den Seltenheiten. Allerdings sind unsere hygienischen Ansprüche gestiegen, 
wenn sie sich auch auf folgende Forderungen in der Hauptsache beschränken: 
saubere, nicht zu enge Wohnung, namentlich nicht mehr als 3—4 eigene 
Kinder — eigener Milchtopf, in dem die Milch nach dem Kochen zu ver¬ 
bleiben hat, womöglich FLüGGEscher Topf — Abkühlung der Milch in einem 
Gefäß mit Wasser — kurze Pfropfen — saubere Flaschen. Natürlich muß 
auch die Wäsche sauber sein; für Kinder, die im Frühjahr oder Sommer 
geboren werden, darf das oberste Stockwerk nicht gewählt werden. Seit 
einigen Jahren wird auch von einem Eiswerk und einigen Brauereien in der 
Zeit vom 1. Juni bis 31. August Eis verteilt. 

Der Erfolg dieser Bestrebungen, der sich schon aus der allgemeinen 
Sterblichkeit (cf. oben) ersehen ließ, zeigt sich noch deutlicher in der Ab¬ 
nahme der wichtigsten Todesursache, nämlich der Erkrankungen des Magen¬ 
darmkanales (cf. Tabelle II). 


Tabelle II. 



Es starben auf 10.000 Lebendgeboreno an: j 



akuten Infektions- 

Erkrankungen der 

Erkrankungen des 


1 

! 

krankheiten 

Atmungsorgane 

Magendarmkanales 


1 

j ebel. 

1 unehel. 

ebel. 

| unehel. 

ehe). 

* unehel. i 


i 1897-1901 . 

53 

5 4 

27*8 

343 

88*2 

186*4 


| 1902-1906 . 

4*6 | 

6*1 

246 , 

358 

673 

1444 


1; 1 

-0-7 

+07 

- 3*2 

+ 1-5 

-209 

1 -420 


Spalte 1. 

2 

3 

4 

5 

6 

i 7 



Wir sehen demnach aus Tabelle II, daß sich die Abnahme der Sterb¬ 
lichkeit bei den Unehelichen lediglich auf die Erkrankungen des Magen¬ 
darmkanales bezieht, daß sie hier (Spalte 7) aber auch doppelt so groß ist 
als bei den Ehelichen (Spalte 6). Und daß diese Besserung nicht etwa von 
Verbesserungen in der Lage der unehelichen Mütter vor der Geburt her¬ 
rührt, zeigt die nächste Tabelle (Nr. III) in Spalte 3. In der ersten Lebens¬ 
woche nahm die Sterblichkeit der Unehelichen fast gar nicht ab (3*74 bis 
3*69 = — 0*05), mehr in der 2.—4. Woche (Spalte 6): 10*19—6*87 = —3*32, 
noch mehr in der nächsten Lebenszeit (Spalte 9): 35 70 —19*38 = —16*32 
und in der darauffolgenden Zeit (Spalte 12), wo sie fast auf die Hälfte 
der Ausgangszahl sank, nämlich von 16*49 auf 8*58. Sie nähert sich hier 
auch sehr der Sterblichkeit der ehelichen Säuglinge, da das gegenseitige 
Verhältnis (Spalte 13) 100:146 ist. 


Tabelle 111. 



1 Die in der 
ersten Woche 
Gestorbenen 
bilden Pro¬ 
zent der 
Geborenen 

- 

JG 

«. 

*® 

ja 

' © 

© 

; ^ 

, t 

Von den Über- 
lebenden star- ~ 
bcn in Prozent xa 
über 1 Woche ^ 
bis 1 Monat © 

Davon im Alter 
von 1— fl Mo¬ 
naten ge- 
storbenProzent 

— 

x> 

ja 

® 

© 

© 

Ebenso im 
Alter von 6 bis 
12 Monaten ge- 
storbenProzent 

100 eheliche 


ebel. | 

unehel 

p 

_< 

ehel. 

unehel. 

ehel. unehel. 

*0 

< 

ehe), j unehe). 

0 

< 1 

1877-1881 . 

. 194 

374 

'192 

3*29 

10*19 310 

1 

11 87 35-70 

300 

9 59| 16 49 

172 

1882—1886 . 

. i 1 77 
. , 1 75 

4 16 

,237 

337 

8 72 260 

12 92 2312 

250 

10 22: 17 53 

171i 

1887-1891 . 

252 

145 

3*13 

8*69 276 

12*12 27*92 

230 

10 37 1467 

144; 

1892—1896 

. . 1 1 81 

2*86 

'158 

366 

10*92 299 

12 38 25 83 

210 

994' 13-32 

134! 

1 1897-1901 

. . 'I i-89; 

361 

um 

348 

9 15 264 

11*32 24 53 

216 

7 571 11-35 

150 


. . J 2*24 | 

3 69 

i 165 

2*85 

6 87 |240 

8 83 19*38 

219 

5-571 8-57 

146 

Spalte 1 . . . 

■ •!■ 2 1 

3 

4 

5 

6 7 

8 9 

10 

10 12 

12 
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Man kann ans einer Statistik der unehelichen Säuglinge nicht ohne 
weiteres auf die Verhältnisse der Gruppe der Haltekinder schließen, wenn 
nicht eben, wie in Königsberg, alle Unehelichen unter derselben Aufsicht 
ständen. Man darf im Gegenteil sogar annehmen, daß die »Haltekinder« in 
Königsberg noch günstiger dastehen als die übrigen Unehelichen (die ver¬ 
einzelten ehelichen Haltekinder kommen statistisch nicht in Betracht), weil 
die Machtbefugnisse der Polizei hier größere sind als bei den bei den Müttern 
oder nahen Angehörigen bleibenden Kindern, auf die nur entweder durch 
Belehrung oder ausnahmsweise bei ganz schlechten Verhältnissen (unmittel¬ 
barer Lebensgefahr etc.) ein polizeiliches Eingreifen möglich war. Gerade 
diese Kinder sind es auch, mit denen sich die neuesten Fürsorgeprobleme 
befassen; es sei namentlich auf Spanns Untersuchungen über die uneheliche 
Bevölkerung in Frankfurt a. M. e ) verwiesen sowie auf seine mit Klumkbr 7 ) 
zusammen verfaßte Denkschrift für den internationalen Kongreß für Er- 
Ziehung und Kinderschutz in Lüttich, auf die wir noch zurückkommen werden. 

Soll ein wirklicher hygienischer und dabei auch ein sozialer Fortschritt 
erreicht werden, so ist gerade das Zusammenleben der Kinder mit den 
Müttern mindestens für das erste Lebensjahr zu fördern, allerdings unter 
Bedingungen, die die Gesundheit des Kindes sichern. Solche Bedingungen 
sind in den letzten Jahren hier in Königsberg von den Aufsichtsdamen in 
immer steigendem Maße gefunden worden. Es gelang diesen Damen erst 
vereinzelt, zuletzt in einem erfreulichen Umfange uneheliche Mütter zu be¬ 
wegen, ihrem Kinde mehr als 4 Wochen die Brust zu geben; der Erfolg 
war ein doppelter, ein hygienischer und ein sozialer. Es gelang nämlich im 
Jahre 1907, von 825 zur Aufsicht überwiesenen Müttern 262 zu bewegen, 
ihrem Kinde länger als 4 Wochen die Brust zu geben. Während die Sterb¬ 
lichkeit bei den ehelichen Säuglingen in diesem Jahre 16*35% betrug, bei 
den unehelichen 30*96, starben von jenen 262 Säuglingen nur 12 oder 4*59%. 
Dieser Erfolg ist allerdings nicht ganz auf die Rechnung der bisweilen nur 
kurz dauernden Brusternährung zu setzen, zu einem Teil ist er dem Um¬ 
stande zu verdanken, daß diese Mütter, im Gegensatz zu den sonstigen 
Unehelichen, ein weit größeres Interesse an ihren Kindern gewannen und 
dieses während des ganzen Jahres beibehielten. Erreicht wurde dieses Er¬ 
gebnis nicht nur durch geduldige Belehrung, sondern auch durch kleine 
Unterstützungen oder durch Besorgung von Stellen als Aufwärterinnen, 
Besorgung des Rechtsschutzes etc. Gerade den Rechtsschutz zu vermitteln, 
waren diese Aufsichtsdamen durch ihre Doppelstellung als Polizeibeamte und 
ehrenamtliche Waisenpflegerinnen, also Organe des Gemeindewaisenrates um 
so eher imstande. 

Tabelle IV. 

Berufsarten der unehelichen Mütter. 

323 Dienstmädchen, 

124 Fabriksarbeiterin- ! 
nen, 

74 Schneiderinnen 
71 Verkäuferinnen, 

60 ohne Beruf, 

54 Plätterinnen, 

50 Wirtinnen, 

45 Kellnerinnen, 

39 Auf Wärterinnen, 

34 Stützen, 

32 Näherinnen, 

16 Kindergärtnerinnen, 


16 Kassiererinnen, 

12 Kontoristinnen, 

5 Bufetiören, 

4 Buchbinderinnen, 

4 Druckerinnen, 

12 Meierinnen, 

4 Geschäftsinhaberin¬ 
nen, 

3 Friseusen, 

2 Binderinnen, 

2 Sängerinnen, 

2 Schauspielerin¬ 
nen, 


1 Schaubudenbe¬ 
sitzerin, 

1 Masseuse, 

1 Erzieherin, 

1 Stickerin, 

1 Schrankwärterin, 

1 Schirmarbeiterin, 

1 Zahntechnikerin, 

1 Putzmacherin, 

1 Pensionsinhaberin 
1 Rentiere, 

45 Witwen. 

96? 
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Wollen wir die Aussichten prüfen, die die Fortsetzung dieses Weges 
bietet so müssen wir die sozialen Verhältnisse der unehelichen Mütter ins 
Auge fassen. Unter den in der vorstehenden Tabelle (Nr. IV) verzeichneten Be¬ 
rufsarten von unehelichen Müttern, soweit sie sich ermitteln ließen, nehmen 
die Dienstmädchen mit 323, d. h. einem Drittel, die erste Stelle ein; es 
folgen Fabriksarheiterinnen mit 124, dann Schneiderinnen mit 74 usw. Indes 
muß man sich bei der Durchsicht der Liste sagen, daß nur ganz wenige 
Mütter vorhanden sind, die nicht mindestens 4 Wochen ihr Kind ernähren 
konnten, ein großer Teil noch länger, wenn nur ihre materielle Lage es 
zuließe. Um hierüber ein Urteil zu bekommen, müßte man sowohl die Lage 
der unehelichen Väter wie auch die Versicherungspflicht in Krankenkassen 
kennen. Die letztere ist örtlich noch sehr verschieden, ebenso sind es auch 
die Leistungen der Krankenkassen in bezug auf die Unterstützung der 
Wöchnerinnen. 7 ) Deshalb wird von Mayet die Mutterschaftsversiche- 
- rung allgemein gefordert. 

1. Schwangerenunterstützung in der Regel 6 Wochen vor der 
Geburt und Wöchnerinunterstützung ebenso 6 Wochen nach der Geburt, 
zusammen jedenfalls 12 Wochen Unterstützung in der vollen Höhe des 
Arbeitslohnes; 

2. freie Gewährung der Hebammendienste und bei Schwangerschafts¬ 
beschwerden freie Gewährung der ärztlichen Hilfe; 

3. die Gewährung von mindestens 2 Stillprämien, die erste im Betrage 
von 25 M. an diejenige Mutter, welche ihr Kind drei Monate lang gestillt 
bat, die zweite Stillprämie in dem gleichen Betrage nach weiteren 3 Monaten 
der Bruststillung; 

4. die Kassen sollen berechtigt sein, Mittel darzuleihen oder aufzu¬ 
wenden zur Gründung, Betreibung oder Unterstützung von Beratungsstellen 
der Mütter, an Schwangeren, Wöchnerinnen, Mütter- und Säuglingsheimen, 
sowie für Beihilfe zur Säuglingsernährung und Gewährung von Hauspflege. 

Die Mutterschaftsversicherung scheint zum ersten Male praktisch von 
dem bekannten Fabrikanten Dollfuss in Mühlhausen (Elsaß) in Form eines 
VersicherungsVereines durchgeführt worden zu sein. 9 ) Nach diesem Vorbilde 
scheint sich Frankreich die Mutualitö maternelle gegründet zu haben, 
die nach Fischer l0 ) eine große Verbreitung gefunden hat und günstige Er¬ 
folge aufweist. So hätten die Kinder von 972 im Jahre 1905 entbundenen, 
der Mutualitd maternelle angehörenden Frauen eine Sterblichkeit von 3% 
gehabt, gegenüber der allgemeinen in Frankreich von 14%* 

ln Deutschland sind es Frauenvereine, die den oben gekennzeichneten 
Schutz für Mutter und Kind fordern und propagieren. Dieser Schutz soll 
gleichmäßig Ehelichen und Unehelichen zugute kommen. 

Dieser Schutz, so entscheidend er für die Gesundheit des Säuglings ist, 
bedarf aber einer Ergänzung für die spätere Lebensperiode, und zwar durch 
den die Erziehung überwachenden Vormund. Aus der oben gegebenen Liste 
der Mütter ersieht man, daß nur Wenige in der Lage sein werden, dem 
Kinde eine ausreichende Erziehung zu gewähren; die Gründe hierfür sind 
eingehender von Spann 7 ) und Klumker 7 ) geschildert worden. Eine gute 
Erziehung ist aber bei ihnen um so mehr zu fordern, als ihre große 
Kriminalität in ihrer mangelhaften Erziehung begründet ist. Da der frei¬ 
willige Vormund bisher nur ausnahmsweise genügt, im allgemeinen aber 
versagt hat, fordern jene Autoren einen Berufsvormund, dem eine Reihe 
von Helfern und Helferinnen zur Seite stehen. In Frankfurt ist außerdem 
von Klumker der Versuch gemacht worden, in einer kleinen Kolonie ein 
näheres Zusammenleben zwischen Berufs Vormund und Mündeln zu ermög¬ 
lichen, um die Individualität des Kindes besser kennen zu lernen. 


Digitized by ^.ooQle 



288 


Haltekinderwesen. 


Solche Bernfsvormunde sind in einer Reihe von Städten (Berlin, 
Charlottenburg, Königsberg i. Pr., Magdeburg etc.) eingeführt worden. In 
anderen Städten ist die Generalvormundschaft für einen größeren Teil 
oder für sämtliche uneheliche Kinder einem Beamten übertragen. 

Neben der erzieherischen Aufgabe hat der Vormund (der berufliche 
wie der private) in erster Linie auf möglichst schnelle Heranziehung des 
unehelichen Vaters zur Tragung der Kosten für Mutter und Kind (s. oben) 
zu dringen. Von der Erledigung dieses Punktes hängt oft das ganze Wohl 
des Säuglings ab, und deshalb ist es von Wichtigkeit, den Stand und damit 
die Zahlungsfähigkeit des unehelichen Vaters kennen zu lernen. Nach Kl umher 
und Spann e ) sind in Frankfurt bei den unehelichen Kinder im schulpflichtigen 
Alter: 

die Väter: Gelernte Arbeiter . . 53*6 

Ungelernte Arbeiter . 21*5 

Freie Berufe ... 61 

Sonstige Berufe . . 18 8 

Es sind also die Arbeiter mit 751, d. h. zu s / 4 beteiligt. 

Da9 stimmt ungefähr mit den Aufstellungen von Taube (Leipzig) und 
Neumann (Berlin 9 ) überein, wonach Arbeiter, Handwerker, Bauern, Knechte 
usw. zu 73°/o Als Väter der unehelichen Kinder ermittelt wurden. Das hat 
aber wieder den Vorteil, daß für eine nicht unbeträchtliche Zahl, örtlich 
verschieden, die Aussichten auf eine spätere Heirat der Mutter und damit 
die Legitimierung der Kinder größere sind, als wenn die Väter höheren 
Berufen angebören. 

Solange es nicht möglich sein wird, durch eine die ganze weibliche 
Bevölkerung umfassende Versicherung das Leben der unehelichen Kinder 
von vornherein zu sichern, ein Ziel, das auf alle Fälle im Auge behalten 
werden muß, wird ein gewisser Teil der öffentlichen oder privaten Unter¬ 
stützung anheimfallen. Indessen scheinen die eigentlichen »Armen-Waisen- 
kinder«, d. h. die der öffentlichen Armenpflege Anheimfallenden, nur einige 
Prozente auszumachen, zum Teil wohl deshalb, weil die Armenverwaltungen 
prinzipiell einer gesunden Unehelichen die Sorge für ihr Kind Überlassen. 
So berechtigt dies im erzieherischen Sinne gegenüber der Mutter ist, so 
sehr leiden darunter die Kinder. Einen Ausweg stellt die private Fürsorge 
dar und die Unterstützung stillender Mütter (ehelicher wie unehelicher). 
Hier wird für das Stillen eine Prämie gezahlt, die auch der Mutter zu¬ 
gute kommt (Leipzig, Charlottenburg, Bremen etc.). In anderer Weise wird 
durch das Stillen den unehelichen Muttern eine Unterstützung gewährt, in¬ 
dem in Säuglingsheimen und Säuglingskrankenanstalten stillende 
Mütter unentgeltliche Unterkunft und Verpflegung dafür erhalten daß sie 
außer ihrem eigenen noch ein fremdes Kind an die Brust nehme. Siegert 
(Straßburg) scheint dies zuerst systematisch durchgeführt zu haben. In 
anderen Orten, z. B. in Königsberg, ist schon längst ein solcher Versuch, 
aber in den Wohnungen stillender Mütter, ehelicher und unehelicher, ge* 
macht worden, wofür private Wohltätigkeit die Mittel aufbrachte. Auch die 
billige oder unentgeltliche Abgabe von guter Kindermilch (Halle a. S., 
Posen etc.) verdient hier erwähnt zu werden, sowie der Goutte de lait des 
Dr. Dufour in Föcamp, der Milch in trinkfähigen Portionen abgibt, ebenso auch 
die schon oben erwähnte Verteilung von Eis. Keines dieser Mittel vermag 
aber mit der Verabreichung von Muttermilch zu konkurrieren. 

In bezug auf das Haltekinderwesen außerdeutscher Staaten muß auf 
die umfassenden Werke, z. B. das von Neumann 9 ) sowie auf die Verhandlung 
des XIV. internationalen Kongresses für Hygiene und Demographie, Abteilung III 
verwiesen werden. 
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Literatur: *) N bemann, Die anehelichen Kinder in Berlin. Jena 1900. — *) Putter, 
Das Ziebkinderwesen. Leipzig, Dnncker & Hamblot, 1902. — 8 ) Das Haltekinderwesen in 
Berlin and seine Beaufsichtigung durch die Polizei. Dargestellt vom Königlichen Polizei¬ 
präsidium, Abteilung Ila zu Berlin, 1906- — 4 ) Taube, Säuglingsffirsorge durch Staat, Ge¬ 
meinde und freie Liebestätigkeit. Zeitschr. für Säuglingsfttrsorge, Leipzig 1906, I, H. 1. — 
*) Ascher, Die Abnahme der Säuglingssterblichkeit in Königsberg i. Pr. Ebenda, 1, H. 6. 
— •) Spann, Untersuchungen über die uneheliche Bevölkerung in Frankfurt a. M. Abhand¬ 
lungen der Zentrale für private Fürsorge in Frankfurt a. M. Dresden 1905, Böhmert. — 
T ) Klumkbr u. Spahn, Die Bedeutung der Berufsvormundschaft für den Schutz der unehe¬ 
lichen Kinder. Dresden 1905, Böhmert. — 8 ) Matet, Säuglingsschutz, Mutterschutz, Mutter- 
schaftsversichening. Vortrag, gehalten am 13. Juni 1908. — *) Neumann, öffentlicher Kinder¬ 
schatz in Wetls Handbuch der Hygiene, 1895, VII. — 10 ) Fischer, Mutterschaftsversiche- 
rung. Deutsche med. Wochen sehr., 1907, pag. 1837. Aacher. 

Hygiopon. In diesem neuen Eisenpräparat soll das Eisen in einer 
Form gelöst sein, welche dem Vorkommen des Eisens im tierischen Orga¬ 
nismus außerordentlich nahekommt. »Es ist gelungen, au! elektrochemischem 
Wege ein Eisenpräparat »Hygiopon« herzustellen, welches das Eisen in 
seiner chemisch wirkungsvollsten und ausdrücklichsten Form in elektro¬ 
lytischer Lösung enthält und das in seiner Darstellung und Wirksamkeit 
eine völlig neuartige Methode der direkten Kräftigung und Ernährung krank¬ 
haft veränderten Blutes erbringt.« Nach Heubner besteht dieses Mittel, 
welches für Magen und Darm völlig unschädlich sein soll, »in nichts an¬ 
derem als einer sehr konzentrierten Lösung von Eisenchlorür mit etwas 
Überschuß an Eisenchlorid und freier Salzsäure und enthält keine Spur 
organischer Substanz. Nach Angabe der Fabrik sind im Durchschnitt 24 g 
Eisensalz und 7 g freie Salzsäure in 100 cm 8 gelöst. Der Wert dieser Che¬ 
mikalien beträgt 3 V 2 Pfg-, jedoch wird die Flasche mit 100 cm 8 Inhalt zum 
Preise von 3 Mk. verkauft.« 

Lltoratur: Heubner, Bemerkungen über Hygiopon. Therap. Monatsh., Februar 1908, 
pag. 109. JE- Frey . 


Hyperämie« Unter Hyperämie verstehen wir eine über das ge¬ 
wöhnliche Maß hinausgehende Füllung der Blutgefäße mit Blut. Ihr Einfluß 
auf die benachbarten Gewebe, ihre Bedeutung für die Beseitigung von Krank¬ 
heitsprozessen in diesen, war schon in ältester Zeit bekannt und ist daher 
künstlich zu Heilzwecken verwendet worden, allerdings mehr empirisch. In 
neuester Zeit ist die ganze Lehre von der Wirkung der Hyperämie von 
Bier physiologisch begründet, systematisch ausgebaut und in weitestem 
Umfang in die Praxis eingeföhrt worden als Heilmethode. Mag man daher 
auch vielleicht in einzelnen Punkten mit seiner physiologischen Begründung 
nicht einverstanden sein, oder mag man der Wertschätzung für einzelne 
Krankheitsgebiete zweifelnd oder direkt ablehnend gegenüberstehen, unbe¬ 
dingt muß das Verdienst Bier zuerkannt werden, das er um den ganzen 
Ausbau von der Lehre hat und die daher mit Fug und Recht seinen 
Namen trägt. 

Die Hyperämie kann auf doppeltem Wege erzeugt werden: durch 
Steigerung der Blutzufuhr, indem man künstlich in das Gefäßsystem mehr 
Blut einfließen läßt oder durch Hemmung des Blutabflusses, indem man 
das Blut in den Gefäßen staut. So ergeben sich von selbst zwei verschiedene 
Groppen von Hyperämisierung, die arterielle aktive sowie die venöse passive, 
allerdings mit der Einschränkung, daß es Übergangsformen gibt, wie die 
Schröpfköpfe, und somit die Einteilung keine völlig scharf abgegrenzte ist. 
Beide Formen werden zu Heilzwecken verwendet. 

I. Die aktive Hyperämie wird im wesentlichen durch die Wärme 
erzeugt; ich übergehe dabei die besonders zu physiologischen Zwecken ange- 
stellten Versuche durch Nervendurchschneidung, die rein experimentellen 
Wert haben. Zur Erzeugung der Wärme bedient man sich der Heißluft- 
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apparate. Man unterscheidet hier solche, welche kastenartig gebaut, zur 
Aufnahme des erkrankten Gliedes dienen, von denen, die als Heißluftduschen 
zu bezeichnen sind und welche die heiße Luft an die betreffende Körper- 

steile dirigieren. Frey hat einen der- 
Fi * 19 artigen Apparat konstruiert (Fig. 19). Ein 

Elektromotor führt einen starken Luft¬ 
strom in 2 Rohrleitungen. Der eine führt 
durch einen elektrischen Heizkörper, in 
dem der Luftstrom bis auf 200° erhitzt 
werden kann. Der zweite geht in einen 
mit Eis und Kochsalz gefüllten Kühl- 
apparat, in dem die Luft auf —10° ab¬ 
gekühlt werden kann. Durch Regulierungs¬ 
vorrichtungen hat man es in der Hand, 
die Temperatur beliebig hoch einzustellen. 
Es ist ersichtlich, daß diese Apparate 
nur da verwendbar, wo elektrische Kraft 
zur Verfügung steht und daß dieselben 
teuer sind. Billiger und mit Gas oder 
jedem anderen beliebigen Heizkörper zu 
bedienen ist der Apparat von Bier, der 
von Eschbaum verbessert wurde. Über 
einem Heizkörper befindet sich ein 
Schornstein, der oben in einer recht¬ 
winkligen mit Filz umkleideten Röhre 
endet, aus der naturgemäß die heiße 
Luft ausslrömen muß. Den Nachteil, daß 
HeiQinftdn.che ..ch frey. der Apparat feststeht, demgemäß der 

Kranke den Körperteil vor demselben 
hin und her bewegen muß, beseitigte Eschbaum, indem er eine beweg¬ 
liche Holzkugel einscbaltete, die das Ende 
Fig. 2 o. des Apparates beweglich machte (Fig. 20 u. 21). 




Die Kastenapparate kann man in zwei verschiedene Systeme einteilen, 
in diejenigen, die nach dem Prinzip der BiERschen, ursprünglich ganz ein¬ 
fachen Wärmekästen konstruiert sind, und in die TALLRRMANNschen Apparate. 
Die ursprünglich BiERschen Apparate bestehen im wesentlichen aus Holz¬ 
kisten, welche neben den Öffnungen für die Gliedmaßen noch eine Öffnung 
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!Qr den Schornstein und an entgegengesetzter Seite mehrere kreisrunde, 
etwa markstückgroße Öffnungen zur Entweichung der heißen Luft auf¬ 
weisen. Dieselben sind 

innen mit Wasserglas, v\g. 22 . 

außen mit Packleinwand 
armiert, um das Zer¬ 
springen des Holzes 
bei starker Hitze zu ver¬ 
hüten (Fig. 22). Nach¬ 
dem die Gliedmaßen 
hineingesteckt sind, 
werden die Ausschnitte 
mit nicht brennbarer 
Asbestwatte verdichtet, 
um den Austritt der 
heißen Luft an dieser 
Stelle zu verhüten. Be¬ 
quemer sind die Kästen 
zum Aufklappen ein¬ 
gerichtet, da hier das 
betreffende Glied fest 
und sicher aufruht. Sie 
müssen natürlich nach 
diesem gearbeitet sein. 

In der Krankenhausbe¬ 
handlung hat man zu- 
sammenschnürbare 

Manschetten aus Mo- 23 

setigbattist, um so die 
Apparate universell ge¬ 
brauchen zu können. 

Natürlich müssen auch 
für die verschiedenen 
Körperteile verschieden 
geformte Apparate an¬ 
gefertigt werden, um 
diese der Form des 
betreffenden Gliedes 
ungefähr anzupassen. 

Die heiße Luft wird di¬ 
rekt durch den Quincke- 
schen Schornstein in 
den Kasten eingeführt. 

Hierdurch können bei 
unvorsichtiger Hand¬ 
habung leicht Verbren¬ 
nungen der Haut statt¬ 
finden. Diesen Übelstand 
zu vermeiden konstru¬ 
ierte Roth den von ihm 
sogenannten Polytherm, 
der doppelwandig ist 
(Fig. 23). Innerhalb des 
Luftkastens befindet sind ein Asbestzylinder, in dem das betreffende Glied 
liegt, während die heiße Luft um diesen Zylinder wie in einen Heizkanal 
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strömt, so daß nur die Außenwände des Asbestzylinders direkt von der 
heißen Luft getroffen werden, während der Innenraum nur indirekt erwärmt 
wird (Fig. 24). In ähnlicher Weise beruht die ODELGAsche Modifikation darauf, 
daß die am Boden eindringende Luft durch einen über der Eintrittsstelle 

ruhenden Schirm derart abgeblen- 
Fi *- 24 - det wird, daß ein Wärmevorraum 

entsteht, aus welchem dann die 
Wärme in den eigentlichen Be¬ 
handlungsraum durch kleine seit¬ 
liche Öffnungen hineinströmt. Ein 
zweiter Vorwurf wird dem Bier- 
schen Apparate darin gemacht, daß 
die Wärme an den einzelnen Stellen 
ungleichmäßig ist. Diese Mängel 
sind in dem ScHREiBERscben Ap¬ 
parat sowie dem von Hilzinger an¬ 
gegebenen vermieden. Letzterer 
besteht ähnlich wie der Polytherm 
aus einem Doppelkasten (Fig. 25). 
Es ist eine Öffnung am Fuße des 
Sammelkastens angebracht, die in 
unmittelbarer Verbindung mit dem 
kaminähnlichen Abzugsrohr steht. 
So wird zugleich mit dem Luftein¬ 
tritt die untere Schicht im Liege- 
odelga. raum aufgesaugt. Eschbaum kon¬ 

struierte einen Kastenapparat, in 
welchem die heiße Luft möglichst krumme Wege geführt wird. Es gelang 
so, eine Gleichmäßigkeit der Lufttemperatur herzustellen. Merkwürdigerweise 
empfanden aber die Patienten diese Art der Hitze unangenehm. Bier ver¬ 
gleicht die Wirkung mit einem Bade in stehendem Wasser und scharf 
fließendem Wasser und der Annehmlichkeit des letzteren. Er hält außerdem 

die Ungleichheit der 
Temperatur für sehr 
geringfügig und deshalb 
nicht sehr wesentlich. 
Ein weiterer Mißstand 
ist schließlich, daß bei 
der Heißluftbehandlung 
ein starker Schweiß¬ 
ausbruch erfolgt und 
daß dieser sowie die 
sich bildenden Wasser¬ 
dämpfe nicht abgeleitet 
werden. Dies soll ver¬ 
mieden werden in den 
TALLERMANNschen Ap¬ 
paraten (Fig. 26). Es 

HlLZINGERs Zirkulations-Heißluftapparat. Sind letztere große 

Kupferkästen, die direkt 

durch Gasflammeu erhitzt werden. Das Glied ruht auf Asbestplatten 
und wird von Asbestkissen umhüllt, um so eine Verbrennung desselben 

zu verhindern. Um Luftwechsel zu schaffen, der die Verdunstung des 
Schweißes ermöglicht, sind oben und unten Luftlöcher angebracht. Vermieden 
wird so jedes bei der Verbrennung sieb bildende Wasser, nicht indes 
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völlig die Feuchtigkeit, welche sich bei der Schweißbildung ansammelt, 
überblickt man die einzelnen Apparate, so werden zweifelsohne von ihnen 
manche Fehler, die den BiERschen Apparaten anhaften, vermieden. Einen 
Vorzug haben indes die letzteren sicher, ihre Einfachheit der Herstellung und 
ihre dementsprechende Billigkeit, die leichte Handhabung und Transport¬ 
fähigkeit. Die Apparate werden für die verschiedensten Krankheiten ge¬ 
braucht, vor allen auch bei solchen, wo jede unnütze Bewegung, jeder Trans¬ 
port für die Kranken mit Schmerzen verbanden ist. Es erscheint daher 
besonders wichtig, daß der Apparat zum Kranken, nicht der Kranke zum 
Apparat kommt. Ebenso ist es in der Privatpraxis. Die leichte Transport¬ 
fähigkeit und Billigkeit der BiERschen Apparate haben dahin geführt, daß 
man heute in großen Städten dieselben bereits überall leihweise erhalten kann. 

Welches ist nun die Wirkung der heißen Luft auf den Körper? Bier 
bat gezeigt, daß durch die lokale Applikation der bewegten heißen Luft 


Fig. 26. 



die Hautgefäße ad maximum erweitert werden können, und daß es gelingt, 
sie durch längere Zeit hindurch in diesem Zustande aktiver Dilatation zu 
erhalten, ein Vorgang, der sich durch intensive, hellpurpurne Rötung der 
Haut, ja selbst durch Schwellung und Ödembildung manifestieren kann. 
Läßt man auf ein Glied heiße Luft einwirken, so beginnt dasselbe bei zirka 
50° sich feucht anzufühlen, bei 60 — 70° lebhafter zu schwitzen, um bei un¬ 
gefähr 100° den Höhepunkt des Schweißausbruches zu erreichen. Steigert 
man die Temperaturen, so wird die Schweißabsonderung wieder geringer, 
und wenn mand ann die hyperämisierten Gliedmaßen aus dem Heißluftkasten 
entfernt, so sieht man dieselben hochrot, fast ohne Schweißabsonderung 
und trocken. Es stellt die Schweißabsonderung die erste Regulier- und 
Abwehrvorrichtung der Haut dar, denn den Schweiß schützt die Haut, in¬ 
dem er verdunstet und dadurch Wärme bindet. Als lokale Abwehrvorrichtung 
des Gewebes tritt die starke Durchblutung nicht nur der oberflächlichen, 
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sondern auch der tieferen Schichten auf. Der Blutstrom wirkt, wie sich 
Bier aasdrückt, als Kühlraam, welcher die übernommene Wärme weiter- 
führt und nach aaßen abgibt. Bei stärkeren Hitzeeinwirkungen werden die 
dem Blute zugeführten Wärmemengen vergrößert, es kommt zu Temperatu r- 
steigerungen des Körpers, zu allgemeiner Transpiration, es steigt die Puls- 
und Atmungsfrequenz, der Blutdruck sinkt usw.; der Organismus sucht sich 
durch die bekannten physiologischen Einrichtungen vor allgemeiner Über¬ 
wärmung zu schützen. Für die lokale Heißluftapplikation kommen jedoch 
nur die beiden erstgenannten Schutzvorrichtungen, der Schweißausbruch und 
die aktive Hyperämie, in Frage. Es wächst der physiologische Reiz auf die 
Haut mit der Höhe der Temperatur; es steigert sich damit die Dilatation, 
doch ist selbstverständlich eine Steigerung über die maximale Erweiterung 
der Oefäße hinaus nicht möglich. Dieselbe tritt ungefähr bei 80—100° herum 
ein; wird die Hitze weiter gesteigert, so geht die Gefäßerweiterung in Pa¬ 
ralyse über, d. h. in bleibende Dilatation der Gefäße, und es kann dann zu 
der schon besprochenen Ödembildung kommen. Dieses Moment, in dem die 
Reaktionsfähigkeit der Haut also überschritten wird, variiert naturgemäß 
mit dem Individuum und ist auch von der Art der zugeführten Luft, von 
ihrer Trockenheit vor allem abhängig. Das feinste Reagens dafür, ob die 

bildet die Empfindung des Patienten, der 
in diesem Augenblicke die Hitze unan¬ 
genehm empfindet oder das Gefühl 
trockenen Brennens bat. Wird in diesem 
Moment die heiße Luft nicht entfernt 
oder ermäßigt, so treten Brandblasen auf. 

Es ist selbstverständlich, daß man 
die Heißluftbehandlung bis zu diesem 
Grade nicht steigern darf, da man sonst 
die Haut des Kranken durch Verbrennung 
schädigen würde, sondern daß man dem¬ 
selben vielmehr einschärft, daß er ein 
Lästigwerden der Hitze oder direkte 
Schmerzen sofort angibt. 

II. Passive Hyperämie. Die ge¬ 
bräuchlichste, billigste und einfachste 
Art, passive Hyperämie zu erzeugen, gelingt durch die Stauungsbinde. Ober¬ 
halb der erkrankten Stelle eines Gliedes, z. B. des Ellenbogengelenkes, legt 
man eine dünne, sehr schmiegsame, 6 cm breite, ] / 2 —1 m lange Gummibinde 
in mehreren Gängen an und befestigt das Ende mit einer Sicherheitsnadel. 
Damit die Binde nicht drückt, wird sie mit einer Mullbinde unterfüttert. 
Vorher wird der distale Gliedteil mit einer dünnen Flanellbinde bis zum 
erkrankten Gliedabschnitt umwickelt Die Stelle der Abschnürung maß, da 
ja die Stauung besonders bei den Eiterungen mehrmals täglich bis über 
8 Stunden ausgedehnt wird, naturgemäß zur Vermeidung von Dekubitus 
mehrmals wechseln. Hat die Binde bei & b gesessen, so muß sie bei der 
nächsten Sitzung nach c d verlegt werden (Fig. 27). Hierbei muß man am 
Oberarm außerdem die Umschlagsstelle des Radialis berücksichtigen. Die 
Breite der Binde muß naturgemäß ebenfalls der Dicke des Gliedes ent¬ 
sprechend wechseln; so muß dieselbe bei der dicken Muskulatur eines Ober¬ 
schenkels breiter sein, um Einschnürungen zu vermeiden. In neuester Zeit 
wo die zeitlich sehr ausgedehnte Stauung auch die größere Vorsicht 
verlangt wird die Binde von Bier so angelegt, daß sich die Binden¬ 
touren nicht völlig decken, sondern einen größeren Teil des Gliedes decken. 
So wird ein Druck der Binde leichter vermieden (Fig. 28). Auf die Ein¬ 
wicklung des peripheren Teiles wird verzichtet. Auf diese Art können die 


kritische Temperatur erreicht ist 

Fig. 27. 
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obere und untere Extremität mit ihren Gelenken bis au! das der Hüfte und 
Schulter gestaut werden. Ersteres ist bisher durch die Binde zu stauen 
nicht gelungen, wohl aber geht es bei der Schulter freilich durch ein etwas 
kompliziertes Verfahren. Um den Hals wird locker ein krawattenartig zu¬ 
sammengelegtes Tuch gebunden. Von der Achselhöhle legt man einen dicken 
Gummischlauch derart um die Schulter, daß man das eine Ende durch das 
Tuch hindurchführt, während das andere von außen her berumgeführt wird. 
Man zieht die beiden Enden so weit fest an, bis die verlangte Stauung 
eintritt. Der Gummischlauch wird mittelst Klemme geschlossen und von der 
anderen Achselhöhle mit einem Bande so befestigt, daß er nicht ab¬ 
gleiten kann (Fig. 29). Es ist ersichtlich, daß diese Stauung technische 
Gewandtheit erfordert, da jedes zu scharfe Anziehen der Binde die Axillar- 
gef&ße völlig komprimiert durch Druck gegen die Knochen, und daß so die 
Stauung zur EsiiARCHschen Blutleere wird. Es 
ist ja das Verfahren ganz dasselbe wie bei der 
EsMARCHschen Blutleere, nur daß die Binde eben 
nicht so scharf angezogen wird. Die Schulter¬ 
stauung hat zeitlich ebenfalls engere Grenzen. 

Man darf dieselbe nicht über 12 Stunden anwen- 


Fig.28. 


den und auch dann nur mit längeren Zwischenräumen, weil die Stelle, an 
der der Schlauch angelegt wird, nicht gewechselt werden kann. 

Kopfstauung. Kopf. Von einer 2—3 cm breiten Baumwollengummi¬ 
binde wird ein so langes Stück abgeschnitten, daß es eben um den Hals 
reicht. Das eine Ende wird mit einem Haken versehen, das andere in ver¬ 
schiedenen Entfernungen mit Ösen, so daß es auf diese Art beliebig eng 
und weit angezogen werden kann. Man legt die Öse naturgemäß hinten hin 
auf den Nacken, nachdem man die betreffende Stelle unterpolstert und bei 
empfindlichen Personen eventuell auch die Haut des Halses mit einer Binden¬ 
tour geschützt hat. Die Binde soll nur so stark angezogen werden, daß 
eine leichte Blaufärbung eintritt und daß die entzündeten ödematösen Teile, 
z. B. im Gesicht, an Entzündungsreiz und ödem zunehmen. Dies ist z. B. 
im Gesicht leicht erkenntlich. Man darf indes nicht so weit gehen, daß 
Schmerzen auftreten. An sich selbst legte Bier die Binde so stark an, daß 
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er Schmerzen empfand und ihm das Tragen fast unerträglich wurde. Trotz¬ 
dem hat er schädliche Folgen nicht beobachtet. Bei Kranken ließ er die 
Binde in einzelnen Fällen bis 20 Stunden liegen, und zwar in erster Linie 
bei Furunkeln, Drüseneiterungen und weiter bei Obren- und Augenerkran¬ 
kungen. Kontraindiziert ist dieselbe bei Arteriosklerose und schweren Herz¬ 
fehlern. 

Hoden. Der erkrankte Hoden wird stark angezogen und dann zentral 
von ihm ein feiner Gummischlauch angelegt, der mit einer Pinzette festge¬ 
klemmt wird. Da hier der Schlauch wegen seiner Lage nicht ab und zu 
gelüftet und gewechselt werden kann, auch ein Schlauch mehr Neigung zum 
Drücken hat wie eine Binde, so muß man vorsichtiger sein und kann den¬ 
selben höchstens 10 Stunden liegen lassen. Ist die Hodenschwellung sehr 
stark, so macht es gelegentlich Schwierigkeiten, den Schlauch um den einen 
Hoden allein zu legen, man kann dann ruhig denselben um beide legen. 

Es ist ersichtlich, daß man durch beliebig starkes und schwaches Anziehen 
der Binde alle Grade der Stauung erreichen kann. Da naturgemäß eine zu schwache 
Stauung zwecklos, eine zu starke indes gefährlich werden kann, so muß man die 
Erscheinungen, welche die einzelnen Phasen hervorrufen, kennen. Es schwellen 
zuerst die subkutanen Venen des Handrückens und der Beugeseite des Armes an 
und erscheinen als dicke blaue Stränge. Die Farbe der Haut, anfangs hellrot, wird 
dunkelrot und schließlich blaurot. In dem Handteller erscheinen zuerst weiße 
Flecke bis Linsengröße, die allmählich in die allgemeine blaue Farbe übergehen. 
Das gestaute Glied schwillt an, so daß ein Unterschied meßbar ist Finger¬ 
druck läßt Dellen zurück, die mit Fortsetzung der Stauung und wachsendem 
Odem immer ausgeprägter und zeitlich länger bestehen bleiben. Bei inten¬ 
siverem Druck verschwindet die Blaufärbung, um wiederzukehren, ein Zeichen, 
daß es sich nicht um Blutungen handelt, die Ja nicht verdrängbar sind. Der 
Arterienpuls muß zu fühlen sein, subjektiv werden weder Schmerzen noch 
ein Gefühl des Unbehagens geäußert. Bei entzündeten Hautpartien treten 
die geschilderten Erscheinungen intensiver auf und zeitlich schneller. Die 
Farben sind desgleichen lebhafter, die Haut wird stark glänzend. Bei zu 
starker Stauung treten zinnoberrote Flecke auf, die gelblich werden, um 
schließlich zu konfluieren. Die gestaute Extremität bekommt eine grauweiße 
Farbe. Während bei regelrecht dosierter Stauung die Temperatur eher etwas 
orhöht ist, wird die Extremität kühler und schließlich eiskalt und fühlt sich 
wie Leichenteile an. Der Puls ist nicht zu fühlen. Aus den feinsten Kapillaren 
treten Blutungen auf, die zunächst als feinste Strichelungen unter der Haut 
erscheinen, dann in richtige Blutflecke unter der Haut übergehen. Die Be¬ 
wegungsfähigkeit wird beschränkt, hört auf und die Finger gehen in eine 
Kontrakturstellung über. Diese Bewegungsbeschränkungen, vor allem aber 
auch die Schmerzen und Gefühlsstörungen sind der beste Barometer für die 
zu hohe Intensität der Stauung. Es sind diese Erscheinungen die gleichen 
wie bei zu eng angelegten konstringierenden Gipsverbänden. Es darf natür¬ 
lich nie dazu kommen, aber man soll sich doch stets die Möglichkeit, daß 
es so weit kommen kann, vor Augen halten und daher derartige Patienten 
ständig überwachen. Ich habe auf diese Frage noch bei der Behandlung der 
Eiterungen näher einzugehen. 

III. Schröpf- und Saugapparate sind zur Erzeugung der Hyperämie in 
letzter Zeit besonders von Klapp eingeführt worden. Ob hier die Hyperämie 
arteriell oder venös ist, darüber ist gestritten worden, mir will es scheinen, 
daß dieselbe beides zu gleichen Teilen ist. Die Frage hat insofern einen 
mehr theoretischen Wert, als Bier in der therapeutischen Wirkung zwischen 
beiden überhaupt keinen Unterschied macht. Die Saugapparate sind im 
Prinzip den Schröpfköpfen nachgebildet worden, nur mußte man ihnen, wie 
aus Fig. 30 ersichtlich, die verschiedensten Gestalten, Formen und Größen 
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geben. Dieselben sind an ihrem oberen Teile offen und mit einem Gummi¬ 
ballon in Verbindung, und zwar direkt. Drückt man den Gummiballon zu¬ 
sammen, so wird die Luft in der Glasglocke verdünnt und der betreffende 
Körperteil wird angesogen. Praktischer, weil der Gummi nicht beschmutzt 
werden kann, sind an die Glocke Glasröhrchen angeschmolzen, auf welche 
zunächst ein Gummischlauch aufgesetzt wird, der seinerseits erst wieder 
mit dem Gummiballon in Verbindung steht. Den Glocken ist die verschie¬ 
denste Form und an den Rändern Schweifung gegeben, um dieselbe den 
Flächen und Formen des Körpers anznpassen. So muß man die verschie¬ 
densten Sorten zur Hand haben, z. B. für Handrücken, Fußrücken oder die 
Leistenbeuge. Für die Finger hat man Glasröhren, der Gestalt entsprechend, 
die mit einer Gummimanschette abgeschlossen werden. Am peripheren Ende 
ist eine Glasröhre angelötet zum Ansatz eines Gummischlauches, durch den 
mit einer Spritze die Luft verdünnt werden kann. Während das Anlegen 
der Glasglocken einfach ist — man darf nur nicht zu stark die Haut 
in die Glasglocke hinein zu saugen, da sonst Zirkulationsstörungen ein- 
treten, die jede Resorption verhindern —, ist die Technik an den Fingern 
schwer, da jede zu enge Manschette den Finger konstringiert und so neben 
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völliger Unwirksamkeit Schmerzen verursacht. Gerade diese Schmerzen sind 
der beste Meßgrad einer fehlerhaften Anwendung des Apparates. 

Zur Stauung bei Mastitis schnitt Klapp von einer Glasflasche von 
20 cm Durchmesser den Boden ab und ließ die Schnittfläche abstumpfen. 
In den Hals wurde ein Gummistöpsel eingesetzt, der in der Mitte von einer 
Kanüle durchbohrt war. An letztere schloß or vermittelst eines starken 
Gummischlauches eine starke Saugspritze an. Er setzte diese Glasglocke 
auf die erkfankte Brust, so daß der Rand überall fest anlag, und begann 
die Luft mit der Saugspritze zu verdünnen. Die Mamma wölbte sich als¬ 
dann in die Glocke und bekam zunächst eine hellrote, allmählich feuerrote 
bis bläuliche Farbe, die indes nicht zu intensiv werden darf. Die Kranken 
haben ein Gefühl der Völle in der Brust, das sich bald so weit steigert, 
als ob die Brust platzen wollte; es tritt ein lebhaftes Gefühl von Kribbeln 
und Wärme ein, hingegen sollen keine Schmerzen eintreten. Hier liegt die 
Grenze, bis zu der man bei nicht zu sensiblen Personen gehen soll, man 
kann sich sonst auch nach der Farbe der Mamma richten, die nicht zu tief¬ 
blau werden darf. Denn, abgesehen von den Schmerzen, ist es eine alte Er¬ 
fahrung, die man schon bei den blutigen Schröpfköpfen gewonnen, daß eine 
zu starke Hyperämie zu einer Stagnation und zu einem Verschluß der Ge¬ 
fäße führt und daß so verhindert wird, daß überhaupt noch resorbierte 
Stoffe ausgeschieden werden. Diesen Gedanken muß man bei jeder Stauung 
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festhalten. Klapp empfiehlt daher auch nach 5—6 Minuten, nachdem der 
Apparat gesaugt, denselben zu lüften und eine Pause von einigen Minuten 
eintreten zu lassen. Die ersten Sitzungen sollen besonders lange — s / 4 bis 
1 Stunde — dauern, während die nächsten allmählich nachlassen können. 
Die Schmerzen, die häufig am Rande auftreten, kann man durch Bestreichen 
desselben mit Salbe lindern oder aber den Rand durch eine Leiste besonders 
verstärken. Ist bereits Eiterung vorhanden, so macht man eine kleine Stich¬ 
inzision und sieht alsbald, wie aus dieser Blut und Eiter hervorsprudelt. 
Meist geht auch so die Milchsekretion fort. Geschieht es nicht, so empfiehlt 
Klapp, nach jeder Stauungssitzung mit kleinem Sauger die Milch abzuziehen. 

Die Gefahr aller dieser Apparate besteht in der Schwierigkeit, die¬ 
selben exakt zu desinfizieren und so zu vermeiden, daß eine Infektion von 
Fall zu Fall übertragen wird. Klapp nahm zu den Glocken besonders starkes 
Glas, das ausgekocht werden kann. Dieselben werden außerdem tagsüber 
in Sublimat aufbewahrt. Schwieriger ist die fortgesetzte Sterilisation des 
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Gummis, der hierdurch naturgemäß leidet. Man kann die Beschmutzung 
mit Eiter vermeiden, wenn man die Glasglocken zum Aufsammeln des Eiters 
schuhförmig erweitert. Ferner brachte Klapp in die Gummiröhre eine Metall¬ 
röhre, die mit dem Ballon in Verbindung steht. Diese ist leicht zu sterili¬ 
sieren und die Gummiröhre kommt mit Eiter nicht in Berührung. 

Das Ansetzen der Apparate ist im allgemeinen nicht schwierig, man 
muß nur die genügende Anzahl verschiedener Formen vorrätig haben. Um 
das Haften zu erleichtern, kann man den Rand leicht einfetten. 

IV. Die von Junod im Jahre 1834 zuerst konstruierten Ventousen wurden 
an die vier Extremitäten angesetzt und hatten den Zweck, das Blut in diese 
hinein zu saugen. Sie wurden angewendet, um so Ohnmächten künstlich zu 
erzeugen, während deren chirurgische blutige und unblutige Eingriffe vor¬ 
genommen wurden. Lokal wollte man das Blut von erkrankten Stellen des 
Körpers fortziehen in die Extremitäten, um dem Krankheitsherd das Blut 
zu entziehen. Bier wendet umgekehrt dieselben so an, daß er die Umgebung 
eines Krankheitsherdes mit den Apparaten unter erhöhte Blutzufuhr setzt. 
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Die betreffenden Gliedmaßen werden, wie Fig. 31 nnd 32 zeigt, in große 
Glasbehälter gesetzt, welche mit Gummikappen luftdicht abgeschlossen sind. 
Die Kappen sind an den peripheren Enden noch durch Binden verstärkt. Durch 
einen Quetschhahn sind die Glocken in Verbindung mit einer Luftpumpe 
— Radfahrerpumpe —, durch welche die Luft aufgesaugt und verdünnt 
wird. Glas ist gewählt, weil man durch dieses jederzeit in der Lage ist, 
die Verfärbung und Schwellung des Gliedes zu überwachen. Man verdünnt 
nun die Luft soweit, als es der Kranke ohne Beschwerden verträgt, und 
läßt 3 Minuten die Luftverdünnung auf dieser Höhe. Alsdann öffnet man 
den Hahn und macht so eine Pause von 20 Sekunden bis 3 Minuten und 
fährt dann in diesem Tempo 20—30 Minuten in der Hyperämisierung fort. 
Die Erscheinungen sind die, wie oben geschildert, nur kann man bei weitem 
intensiver wirken. 

So sieht man bei intensivster Wirkung, wie die Extremität förmlich 
an die Wände angesaugt wird wegen der starken Volumzunahme; die 
Wirkung kann so stark werden, daß man den Arm nach Aufmachen des 
Apparates nur mit einer gewissen Gewalt aus demselben entfernen kann. 
Diesen Vorgang benutzte Bier zugleich zur medikomechanischen Behandlung 
von Kontrakturen besonders der Gelenke. In den Apparaten sind Querhölzer 
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oder Roßhaarkissen angebracht. Handelt es sich nun beispielsweise um eine 
Beugekontraktur des Handgelenkes, so wird dieses so weit wie möglich ge¬ 
beugt in die Ventouse gelegt. Wird nun die Luft verdünnt, so wird die 
Hand immer weiter in die Beugestellung getrieben und der Kranke ist 
nicht imstande, dieselbe zu strecken. Umgekehrt wird bei Kontrakturen in 
Strecksteilung die Hand in dieser Bewegungsrichtung eingestellt. 

Dies sind die wichtigsten Methoden zur Erzeugung der Hyperämie. Am 
meisten in die Praxis eingeführt sind die Heißluftkästen, die Saug- und 
Schröpfapparate sowie die Gummibinde, wohl am wenigsten bekannt die 
Ventousen. Ich übergehe die chemischen Derivantien aus dem einfachen 
Grunde, weil dieselben ohne Schädigung der Haut nicht fortgesetzt ange¬ 
wendet werden können, vielmehr nur eine vorübergehende einmalige Hyper¬ 
ämie hervorrufen. 

Um sich von der Wirkung im einzelnen und bei den speziellen Formen 
der Erkrankungen zu überzeugen, muß man sich kurz die allgemeine Wir¬ 
kung klar machen, welche im wesentlichen bei aktiver und passiver Hyper¬ 
ämie die gleiche ist. Es würde mich zu weit führen und über den Rahmen 
des Werkes hinausgehen, mich auf die Erklärungsversuche und die Begrün¬ 
dung der Wirkungen im einzelnen einzulassen; ich kann es auch um so 
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eher ton, als man dieselbe ja in den einzelnen Fällen bei den verschiedenen 
Krankheiten vor sich hat. Die vielleicht am meisten in die Angen springende 
Wirkung ist die schmerzstillende, schon allein deshalb, weil sie vom Kranken 
selbst am angenehmsten empfunden wird. Andrerseits widerspricht die Lehre 
von der passiven Hyperämie als Analgetikum allen früheren Erfahrungen 
und Anschauungen. Dies ändert naturgemäß nichts an der Tatsache, daß die 
Schmerzen tatsächlich beseitigt werden. Wie bedeutend diese Wirkung sein 
kann, sieht man bei allen Formen von OelenksentzQndung, wo es uns mög¬ 
lich ist, dank der passiven Hyperämie bereits im Anfang der Erkrankung 
Bewegungen auszuführen. Für alle akuten Infektionen, insonderheit die Eite¬ 
rungen kommt die bakterientötende bzw. die Infektion abschwächende 
Eigenschaft der Hyperämie in Betracht. Wie weit dies möglich ist, prak¬ 
tisch zu erreichen, wo hier die Grenzen des Verfahrens, geht aus dem 
speziellen Teil der Arbeit hervor. Mich hier auf die Lehre von den Toxinen 
und Antitoxinen einzulassen, vor allem auf die experimentellen Einwände 
von Lex£r, würde mich zu weit führen. Mehr in Übereinstimmung mit den 
alten Erfahrungen, sich mit diesen zum großen Teil deckend, ist endlich 
die Wirkung der Hyperämie, wie sie bei allen chronischen Fällen hervor¬ 
tritt. Sie fördert die Resorption, dies tritt besonders eklatant auf bei allen 
chronischen Fällen von ödem und Gelenkentzündungen. Darüber hinaus aber 
schafft sie z. B. bei Gelenkserkrankungen die Vorbedingungen zur Resorption 
dahin, daß die Krankheitsprodukte soweit gelöst und verändert werden, 
daß sie resorbiert werden können. Daß schließlich durch eine gesteigerte 
Blutzufuhr ebenso wie durch eine erhöhte Hemmung des Blutstromes auf 
die Ernährung und somit das Wachstum im weitesten Sinne ein wesent¬ 
licher Einfluß ausgeübt werden kann, ist eine alte Erfahrung. Alles in allem 
soll die Hyperämie somit wirken als schmerzstillendes Mittel, bakterien¬ 
tötend, resorbierend, auflösend und schließlich das Wachstum fördernd. Ich 
komme nunmehr zur speziellen Besprechung der einzelnen Erkrankungen, 
bei denen man ganz allgemein die chronischen Formen und.Entzündungen 
den akuten Eiterunggen gegenüberstellen kann. 

1. Tuberkulose. 

Tuberkulöse Gelenke zu stauen, hat Bier bereits 1892 begonnen, es 
sind somit die ersten Versuche von ihm die, Hyperämie als Heilmittel zu 
verwenden. Er legte die Binde anfangs 20—22 Stunden an und erzielte 
teilweise vorzügliche Resultate. Daneben sah er indes auch Mißerfolge und 
darüber hinaus schwere Schädigungen der erkrankten Gelenke. Dieselben 
äußerten sich in ganz bestimmter Richtung. 

Er beobachtete ein gehäuftes Auftreten von kalten Abszessen, die 
in ganz charakteristischer Weise während der Behandlung sich einstellten. 
Es trat also bei Gelenken, in denen vorher keine Neigung zur Einschmelzung 
vorhanden, letztere auf. Wurde die Stauung nicht ausgesetzt, so vergrößerten 
sich dieselben schnell und wurden außerdem multipel. Eine Vermeidung und 
ein Hintanhalten derartiger Abszesse ist aber eine Grundforderung in der 
Behandlung tuberkulöser Gelenke. Denn gewöhnlich bilden sich bei derartigen 
Abszessen üppig wuchernde schwammige Granulationen, die dann schlecht 
zu beseitigen sind, und das Ende ist auch nach radikalerem Vorgehen, 
häufigerem Auskratzen eine Fistel, die sich nicht schließt und ihrerseits 
jeder Behandlung trotzt. In einer Anzahl der Fälle treten andere Infektionen 
hinzu, vor allem Pyozyanens. Der tuberkulöse Prozeß schreitet fort und 
äußert sich schließlich in seinem Einfluß auf den Gesamtorganismus. Dieser 
Ausgang wurde unter der Dauerstauung nicht nur nicht vermieden, Bier 
hatte im Gegenteil den Eindruck, daß er häufig befördert wurde. Diese 
Schädigungen glaubt Bier vermeiden zu können, wenn er täglich nur eine 
Stunde staut, und zwar nur so, daß die Kranken keine Schmerzen haben, 
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vielmehr auch während der Behandlung Erleichterung fühlen. Die Technik 
ist keine besondere, sie entspricht der auf pag. 294 beschriebenen. Es liegt 
hierin naturgemäß auch von vornherein eine Beschränkung, denn bei einer 
der häufigsten Formen im Kindesalter, der Koxitis, ist dieselbe so nicht an¬ 
wendbar. An den anderen Gelenken ist dieselbe, solange keine Fisteln be¬ 
stehen, somit die Gelenke geschlossen sind, einfach. Das Verfahren soll stets 
allein angewendet werden, niemals Spülungen der Gelenke vorgenommen 
werden oder Jodoforminjektionen. Treten Abszesse auf, so müssen dieselben 
gespalten werden, und zwar mit einer kleinen Stichinzision und unter strengster 
Aseptik bzw. Reinigung mit antiseptischen Flüssigkeiten. Hierauf legt Bier den 
allergrößten Wert. Er verzichtet ferner auf jede Drainage. Es ist selbstver¬ 
ständlich, daß bei jeder neuen Ansammlung entweder die Wunde mit der 
Sonde eröffnet werden oder eine neue Inzision angelegt werden muß. 
Nach Einführung der KLAPPschen Saugapparate hat er beide Methoden 
kombiniert. Gegebenenfalls wird der Eiter abgesaugt und dann hinterher 
die Staubinde angelegt. Ein wesentlicher Unterschied besteht dann in der 
Behandlung in der Zwischenzeit. Bier verwirft im allgemeinen fixierende 
Verbände und Schienen, weil diese seiner Ansicht nach zu Gelenkversteifung 
und Muskelatrophie führen. Trotzdem muß das Gelenk so entspannt und 
ruhig gelagert werden, daß der Kranke keine Schmerzen hat. Denn jedes 
erneute, auch noch so leichte Trauma kann einen Nachschub der Erkran¬ 
kung oder ein Wiederauf flackern nach sich ziehen. Diese Maßregel ist sicher 
um so mehr geboten im Anfang der Erkrankung, wo ja erfahrungsgemäß 
die Kranken starke Schmerzen haben. Bei Kniegelenkstuberkulose legt er 
abnehmbare Schienenhülsen an, in denen die Kranken im späteren Stadium 
der Behandlung auch laufen können. Kontraindiziert ist das Verfahren bei 
schweren Gelenkzerstörungen, die man bereits durch Röntgenbilder nach- 
weisen kann, die mit hoher Temperatur einhergehen und bei denen kalte 
Abszesse hinzutreten, dies um so mehr, wenn Amyloiderkrankung der Nieren etc. 
nachzuweisen ist, die Kranken kachektisch sind oder aber Herde in den 
Langen vorhanden sind, als Komplikation oder als Ausgangspunkt für die 
Gelenkerkrankung. Hier bleibt auch nach Bier als ultimum refugium die 
Resektion hzw. eine Amputation übrig. Nach Kombination mit dem Saugen 
behandelt Bier den größten Teil seiner Kranken ambulatorisch poliklinisch 
unter Aufsicht der Assistenten, welche die Binden anlegen und überwachen. 
Bier ist der Ansicht, daß dies der praktische Arzt auch kann, ja daß die 
Eltern das Verfahren soweit erlernen können, um es selbständig nur unter 
gelegentlicher Kontrolle anzuwenden. Es will mir scheinen, daß dieser Vor¬ 
schlag sehr weit geht und keineswegs unbedenklich ist. Denn Bier selbst 
schreibt die Mißerfolge in der Behandlung einer mangelhaften bzw. falschen 
Technik zu. Außerdem aber treten anfangs gerade Verschlimmerungen auf, 
Temperatursteigerungen. Es dürfte meines Erachtens gerade hier eine ständige 
ärztliche Überwachung am Platze sein, am allerbesten in einer Klinik. Denn 
die Hauptkunst, die nur durch Beobachtung und Erfahrung gelernt sein 
kann, ist zu beurteilen, ob derartige Verschlimmerungen nur vorübergehend, 
irrelevant sind oder vielmehr ob es sich nicht um ein Fehlschlagen des 
Verfahrens handelt, das ja auch Bier beobachtet, das ein Aussetzen des 
Verfahrens notwendig und andere Maßregeln erforderlich macht. Neben den 
tuberkulösen Gelenk- und Knochenleiden wird die Hyperämie sehr viel bei 
den Lymphomen besonders am Halse angewendet in Form der allgemeinen 
Kopfstauung oder durch Saugglocken. Es kommt in den seltensten Fällen 
zur glatten Resorption ohne jede Einschmelzung, meist vielmehr bilden 
sich kleine multiple Abszesse, die dann mit feiner Stichelung eröffnet werden. 
Neben dickem rahmigem Eiter entleerten sich mehr seröse Massen, die mit 
Drüsenresten und käsigen Massen durchsetzt sind. Vorausgesetzt, daß Arzt 
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und Patient nicht die Geduld verlieren, denn es dauert die Behandlung hier 
oft äußerst lange, sah ich doch ganz entschieden sehr gute Erfolge. Die 
Tuberkulose heilte hier glatt, ohne die sonst so häufigen schlechten Narben 
zu hinterlassen. 

2. Die gonorrhoischen Formen der GelenksentzQndungen sind sowohl 
im akuten Stadium als auch später, wenn die Entzündung zur Versteifung 
geführt hat, hyperämisiert worden. In der Literatur finden sich hierüber 
vereinzelte Notizen, in denen vor allem gerühmt wird, daß die Schmerzen 
schnell verschwanden. Merkwürdigerweise fehlen indes irgend welche größere 
Zusammenstellungen, aus denen man sich ein übersichtliches Urteil bilden 
könnte. Hirsch stellte 25 Fälle zusammen und kommt nach diesen zu dem 
Schluß, daß das Verfahren ein einfaches und bequemes, daß es vor allem 
die qualvollen Schmerzen zum Schwinden bringt, daß hingegen die Behand¬ 
lungsdauer als solche nicht verkürzt wird und daß die häufigen schweren 
Funktionsstörungen auch nicht vermieden werden. 

3. Die Arthritis urica, die deformierenden Gelenksentzündungen, sind 
mit Heißluft behandelt. Die schmerzstillende Wirkung trat deutlich hervor, 
weniger indes wurde das Leiden als solches beseitigt sowie die Funktions¬ 
störungen gehoben, das gleiche gilt für die Beseitigung von Blutergüssen 
und Extravasaten in die Gelenke. Ich hatte hier den Eindruck, daß neben 
frappanten Erfolgen hinsichtlich der Resorption nach Stauen und Heißluft 
auch völlige Versager Vorkommen. Wir dürfen ja nicht vergessen, daß die 
Anwendung hier im wesentlichen schon früher stattgefunden hat und daß 
die Applikation von heißen Bädern Moorbädern ähnlich hyperämisierend wirkt. 

4. Die chronischen nichtinfektiösen Periostitiden, die Exostosen sowie 
die nach Blutergüssen so häufig sich bildenden Verkalkungen und Ver¬ 
knöcherungen in den Muskeln wurden desgleichen mit wechselndem Erfolge 
behandelt. 

5. Momburg empfiehlt die Stauungsbehandlung bei den Fußgeschwülsten, 
er sah eine wesentliche Verkürzung der Behandlungsdauer sowohl bei den 
gewöhnlichen Formen als den durch Periostitis bedingten. Das gleiche gilt 
endlich von den durch Knocbenbrüchen entstandenen. Vor allem hierin würde 
also ein wesentlicher Fortschritt bestehen, dies um so mehr, als auch die 
Zahl der Rezidive wesentlich herabgesetzt wurde und die Dienstfähigkeit 
dementsprechend erhalten blieb. 

6. Bei den Frakturen insonderheit dann, wenn keine Neigung zur 
Kallusbildung besteht, ist bereits früher die Stauung versucht worden, und 
zwar mit Erfolg. Deutschländer empfiehlt dieselbe analog auch bei künst¬ 
lichen Frakturen, den Osteotomien besonders der unteren Extremitäten. 
Selbstverständlich muß man hier in der Dosierung sehr vorsichtig sein, 
denn tritt bei fixierenden Verbänden eine zu starke Stauung und hierdurch 
ein ödem auf, so kann der Verband zu fest werden und so zu Drucker¬ 
scheinungen führen. Aus diesem Grunde empfiehlt es sich auch, die Stauung 
zeitig nicht zu lange auszudehnen. 

7. Über die Anwendung in der Otologie berichtete Keppler über zwölf 
frische Fälle von Warzenfortsatzentzündung, die früher unbedingt ihrem bis¬ 
herigen Verlauf nach operiert wären und die sämtlich unter Kopfstauung 
heilten. Nicht so günstig waren die Fälle chronischer Otitis media. Von 10 
nur zwei günstige Resultate. Zurückhaltender äußert sich Heine nach 23 Be¬ 
obachtungen. Fälle mit Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes ohne 
Schwellung — 6 — wurden sehr günstig beeinflußt, hier kann indes nach Heine 
nur eine sehr große Reihe von Beobachtungen entscheiden, da sich derartige 
Fälle auch ohne jede Therapie zurückbilden. Weniger günstig für Dauer¬ 
erfolge sind die Resultate bei Infiltration der Weichteile. Jedenfalls stellt 
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Heine die Forderung auf, daß unbedingt da, wo der geringste Verdacht auf 
ein intrakranielles Fortschreiten vorhanden, operiert werden muß. Kbppler 
sah einen Fall von Leptomeningitis nach Otitis media mit gesicherter Dia- 
gnose nach Stauen heilen. Staenger äußert sich ebenfalls sehr zurück¬ 
haltend und will die Methode nach der Operation in der Nachbehandlung 
angewandt sehen. 

8. Hochhaus berichtet Aber 36 Fälle von Diphtherie mittleren und 
schwereren Grades; ich möchte aber ausdrücklich hervorheben, daß er die 
»schwereren« zugleich mit Serum spritzte und selbstverständlich alle solchen 
Fälle ausschloß, die Stenosenerscheinungen hatten. Er glaubt, daß die Fälle 
günstig beeinflußt wurden hinsichtlich der Nachkrankheiten — Albuminurie 
und Lähmungen. Mir will es scheinen, daß diese Versuche doch nur von 
allergeübtester Hand nachgeprüft werden dürfen, wo außerdem die Möglich¬ 
keit der Tracheotomie sofort da ist. Bei den akuten Anginen wandte Trym 
S augglocken an, die zu diesem Zweck besonders konstruiert und gut ver¬ 
tragen wurden. Schwellung und Schmerz wurde günstig beeinflußt, nicht 
indes die nekrotischen Pfröpfe entleert. 

Über die Stauung bei Erkrankungen der Nase, des Kehlkopfes sowie 
in der Gynäkologie und deren Erfolge ist bei den betreffenden Gebieten 
nachzusehen. Verfolgt man die Literatur, so kann man wohl sagen, es gibt 
heute keine äußerlich zugängliche chronische Erkrankung, bei welcher die 
Heilung durch Resorption erfolgt, bei der die Hyperämie in irgend einer 
Form nicht angewendet wurde. 

Während Bier bei chronischen Gelenksentzündungen bis zu gewissen 
Grenzen auf altbewährten Prinzipien aufbaut, auch die von ihm angewendeten 
Apparate zu ähnlichen Zwecken schon vorher in der Medizin benutzt 
waren, während somit seine Lehre hier nur physiologisch neu begründet 
und systematisch aufgebaut ist, schlägt er bei der Behandlung akut ent¬ 
zündlicher Erkrankungen gänzlich neue Wege ein, die allen bisherigen An¬ 
schauungen der Schulmedizin widersprechen, ja teilweise diametral entgegen¬ 
gesetzt sind. Gebraucht wird die Staubinde und die von Klapp eingeführten 
Saugapparate. Während indes erstere bei der Tuberkulose nur 1 Stunde 
täglich angelegt wird, soll sie bei den Eiterungen 18—20 Stunden liegen 
bleiben, und zwar so, daß 2—3mal am Tage kurze Pausen gemacht werden, 
während deren das Glied einfach hoch gelagert wird. Die Grundregeln bei 
der Anlegung sind dieselben wie oben beschrieben. Man muß sich vor einem 
zu festen Anziehen ganz besonders hüten, da das betreffende Glied meist 
sehr stark anschwillt. Desgleichen muß der Puls ganz besonders sorgfältig 
kontrolliert werden. Verbände werden möglichst locker angelegt. Die Binde 
wird weit von der Infektionsstelle angelegt, damit ein möglichst weit aus¬ 
gedehntes Gebiet gestaut werden kann. Auf Lymphgefäßentzündung, auf 
Lymphdrüsenschwellung wird hierbei keine Rücksicht genommen. Da die 
Hyperämie nicht antiphlogistisch, also entzündungshemmend wirken soll, 
vielmehr die Entzündung als ein natürliches Heilmittel des Körpern steigern 
soll, so müssen die Erscheinungen der Entzündung, auch vorausgesetzt, daß 
die Methode richtig angewendet ist, an Intensität zunehmen bis auf die 
eine, den — Schmerz. Dieser soll womöglich sofort nach Anlegung der Binde 
aufhören, um auch allmählich in den Stauungspausen ganz zu verschwinden. Es 
ist dies vielleicht die gerade anfangs am meisten charakteristische Erschei¬ 
nung. Zunehmen soll vor allem die Schwellung und auch die Wärme. Die 
gestaute Extremität wird rot, blaurot und schließlich blauviolett, die Venen 
schwellen stark an, die entzündeten Teile bekommen eine hochrote, schließ* 
lieh zinnoberrote Farbe. Das Glied schwillt stark an und nimmt an Volumen 
zu. Die Gewebe werden von Flüssigkeit durchtränkt und es entsteht so ein 
Ödem, das häufig auch in den Pausen nicht völlig zurückgeht. Gelegentlich 
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sieht man feine Blutungen. Bei Lymphangitis werden die Streifen breiter, 
verlieren aber an Intensität der Färbung. Niemals soll indes Blasenbildung 
auftreten. Die Extremität fühlt sich meist wärmer an, darf jedenfalls nie 
kälter erscheinen. Allmählich sollen die Entzündungserscheinungen zurück¬ 
gehen und man kann dann demgemäß mit der Dauer der Stauung nach- 
lassen, um schließlich ganz aufzuhüren. Es soll dies indes nicht plötzlich 
geschehen, da sonst Nachschübe der Entzündung einsetzen. Lassen die Er¬ 
scheinungen nicht nach, treten vielmehr Schmerzen ein, so ist dies ein 
Beweis, daß sich Eiter angesammelt hat, der entleert werden muß. Sehr 
sorgfältig muß die Binde angelegt werden, die Stelle muß möglichst häufig 
gewechselt werden, denn es kann bei dem langen Liegen zu Schädigungen 
der Haut kommen. Es sind Gangränfälle beobachtet. So muß man auch 
vorsichtig in der Zeitdauer der Anwendung sein. Überhaupt warnt Bier 
davor, das Verfahren technisch nichtgeschultem Personal zu überlassen, es 
erfordert besonders in den schweren Fällen Umsicht und Übersicht, da es 
sonst viel eher schädigend als nützlich wirken kann. Die Saugglocken wer¬ 
den etwa 15—30 Minuten angelegt, dies kann am Tage öfters wiederholt 
werden. Dem Anfänger fällt es manchmal schwer, dieselben richtig zu setzen. 
Man muß möglichst mannigfaltige Formen vor allem auch mit verschiedener 
Schweifung der Ränder zur Hand haben, um sie den verschiedenen Körper¬ 
teilen anpassen zu können. Liegt die Glocke nicht überall gleichmäßig fest 
an, so dringt Luft an einer Stelle des Randes durch und die Glocke saugt 
sich nicht fest. Man kann sich dies erleichtern, wenn man den Rand ein¬ 
fettet. Andrerseits soll dieselbe nicht zu fest angelegt werden, da sonst die 
Haut zu scharf angesaugt wird und Anämie entsteht. Im allgemeinen 
empfinden die Kranken keine Schmerzen; am schwierigsten ist es meiner 
Erfahrung nach, die Fingersauger anzulegen. Man muß den Gummi sehr 
vorsichtig über die entzündeten Stellen ziehen, da sonst der Kranke mit 
lebhaftestem Schmerz reagiert. Dann muß man die richtige Weite für den 
Finger haben. Zu weite Gummiringe sind erfolglos, zu enge schnüren den 
Finger ab und es entstehen, besonders wenn noch nicht inzidiert ist, die 
lebhaftesten Schmerzen. Der Finger wird blau und der Kranke hat schließ¬ 
lich das Gefühl völligen Absterbens. Bei Furunkeln soll man meiner Er¬ 
fahrung nach möglichst weite Glocken nehmen, deren Ränder im gesunden 
nicht entzündeten infiltrierten Gewebe angesetzt werden. Bei Furunkeln der 
Lippen und Nasengegend hat man häufig sehr große Schwierigkeiten, 
Schmerzen zu vermeiden. Bei der allgemeinen Beschreibung der Saugapparate 
hatte ich bereits die Schwierigkeit der Desinfektion hervorgehoben. Ich 
habe dieselbe stets so vorgenommen, daß die Glocken sofort nach Gebrauch 
in fließendem Wasser durchgespült wurden und dann tagsüber in Sublimat 
lagen. Dasselbe muß naturgemäß sauber sein und nicht etwa durch Blut 
verunreinigt, da durch Eiweiß bekanntermaßen das Quecksilber aus dem 
Sublimat ausfällt. Den Gummischlauch habe ich mit Sublimat durcbgespritzt. 
Wie Versuche im bakteriologischen Institut des Garnisonlazaretts Breslau 
ergeben, genügte diese Sterilisation vollkommen, auch wurden klinisch keine 
Infektionen nachgewiesen, die etwa durch die Apparate weiter getragen 
wären. Alles in allem ist jedenfalls die Technik auch hier nicht so einfach, 
wie es scheint, und will durch Übung erlernt sein. 

Welches ist nun die Wirkung der Hyperämie auf Infektionen, worin 
besteht der Vorteil der Methode vor anderen früher bewährten Methoden? 
1. Soll es nach Bier gelingen, beginnende Infektionen zu lokalisieren und 
zum Stillstand zu bringen, bevor ein Infiltrat zum Einschmelzen kommt 
und somit eine Eiterung entsteht. Es gelingt dies in vielen Fällen fraglos. 
Man sieht eine beginnende Lymphgefäbentzündung, eine Lymphangitis unter 
schnellem Abfall der Temperatur und vor allem noch schnellerem Zurück- 
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gehen der Schmerzen verschwinden, desgleichen gehen Infiltrationen zuruck. 
Man sieht hier ohne Zweifel überraschende Erfolge. Ich möchte aber daran 
erinnern, daß dies auch bereits früher durch die einfachsten Mittel erreicht 
ist. Denn um nur zwei der gewöhnlichsten Beispiele zu erwähnen. Die 
Ruhigstellung eines Gliedes, eine sachgemäß ausgeführte Hochlagerung be¬ 
seitigt die ausgebreitetste Lymphangitis, die mit hoher Temperatur ein¬ 
setzte, schnell und schmerzlos. Genau ebenso geht eine beginnende Zell¬ 
gewebsentzündung nach einem Spiritusverbande oder einem feuchten Um¬ 
schlag zurück. Da es nun auch nach Bier durchaus nicht immer gelingt, 
beginnende Infektionen durch Hyperämie ohne Inzision zu beseitigen, so 
konnte ich mich nicht davon überzeugen, daß dieselbe in dieser Hinsicht 
anderen Methoden so sehr weit überlegen ist, dies um so weniger, als die¬ 
selbe weder technisch einfacher, noch für den Arzt weniger zeitraubend ist, 
noch endlich für den Kranken bequemer, schonender und schmerzloser. Ge¬ 
lingt die Beseitigung nicht, bildet sich vielmehr ein Abszeß, so muß der¬ 
selbe genau wie früher inzidiert werden. 

2. Es werden nach Bier bereits vorhandene Abszesse in kalte ver¬ 
wandelt oder können ausnahmsweise resorbiert werden. Das heißt also, die 
Allgemeinsymptome als Folgen der Resorption werden beseitigt, die Infek¬ 
tion wird lokalisiert und verliert auch an Ort und Stelle ihre Intensität. 
Freilich will Bier diesen Verwandlungsprozeß nicht allein der Hyperämie 
überlassen, er verlangt vielmehr bei nachgewiesenen Abszessen unbedingt 
die Inzision, die so tief und ausgiebig sein muß, daß der Eiter abfließen 
kann. Bier ist in dieser Hinsiebt unendlich oft mißverstanden und es kann 
darum nicht ausdrücklich genug darauf hingewiesen werden, daß es grund¬ 
falsch wäre, nach Bier mit einer Inzision zu zaudern, wenn Eiter nachge¬ 
wiesen ist, oder aber wenn das Versagen der reinen Hyperämisierung auf 
das Vorhandensein von Eiter in der Tiefe spricht. Freilich perhorresziert 
Bier breite und große Inzisionen und legt im allgemeinen nur kleine Stich¬ 
inzisionen an, aber er scheut durchaus nicht vor großen, vor allem tiefen 
Inzisionen zurück, wo eine Eiterung in der Tiefe solche erheischt. Dieses 
Vorgehen erschwert die Kritik des Verfahrens in hohem Maße. Denn jeder 
Arzt erlebt es unendlich oft in der Praxis, daß mit dem Augenblick, wo 
die genügend große Inzision dem Eiter die Möglichkeit dauernden Abflusses 
schafft, auch alle Erscheinungen schwinden. Von Wichtigkeit ist naturgemäß 
die Beeinflussung der Temperatur, denn diese ist neben der Schmerzhaftig¬ 
keit der sicherste Gradmesser für die Beseitigung der Infektion. Im allge¬ 
meinen soll die Temperatur abfallen entweder sofort kritisch oder doch 
zum mindesten Tendenz zum Sinken zeigen. Es kommen Fälle vor, in denen 
trotz günstiger Beeinflussung der Infektion dies nicht eintritt, ja umgekehrt 
werden sogar Steigerungen beobachtet. Diese Inkonstanz der Temperatur 
erschwert naturgemäß besonders für den weniger Geübten das Verfahren. 
Denn selbstverständlich kann ein Steigen oder Nichtabfallen der Tempe¬ 
ratur stets ein Zeichen dafür sein, daß auch die Phlegmone weiter fort¬ 
schreitet. Wir hatten eben früher besonders in schweren Fällen oder bei 
tiefen Phlegmonen einen sicheren Hinweis darauf, ob unsere Behandlung 
von Erfolg, in dem Verhalten der Temperatur. Dies fällt bei Bier im wesent¬ 
lichen fort. Jedenfalls soll man deshalb, wenn die Temperatur nicht sinkt, 
sehr sorgfältig nach einem Abszeß fahnden und diesen dann sofort inzi- 
dieren, und zwar je schwerer die Phlegmone, um so ausgiebiger. Man wird 
auch bei Bier oft angenehm überrascht, welchen Erfolg eine richtig ange¬ 
legte Inzision hat. 

Ein wesentlicher Unterschied besteht in der Nachbehandlung der 
Phlegmonen. Bier verwirft jede Wundtamponade und hält dieselbe für 
direkt schädlich, weil durch den Jodoformdocht die Flüssigkeit so intensiv 
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angesaugt wird, daß die Gewebe künstlich ausgetrocknet werden, und so 
erst recht der Nekrose anheimfallen. Daß eine ungeschickte, vor allem zu 
weit gehende Tamponade diesen Nachteil hat, ist ganz sicher, man kann 
es aber, glaube ich, durchaus nicht von jeder Tamponade grundsätzlich 
sagen, es ist doch auch sicher ein großer Unterschied, ob ich eine einfache 
Inzisionswunde locker durch Mull auseinanderhalte, ob ich durch ein feines 
Drain eine Wunde, z. B. der Achselhöhle, offen halte oder ob ich zwischen 
Sehnen, die an und für sich zur Nekrose neigen, Mull so fehlerhaft stopfe, 
daß sie von allen Seiten mit Mull umgeben sind. Einen Nachteil hat die 
Unterlassung jeder Tamponade sicher, die Wunde muß stets wieder, da sie 
naturgemäß verklebt, von neuem mit der Sonde eröffnet werden. So wird 
gerade das, was Bier will, ein dauernder Abfluß des Wundsekrets, ver- 
hindert, es muß in vielen Fällen Retention eintreten, die zu erneutem Fieber¬ 
anstieg führt, und außerdem ist das wiederholte öffnen der Wunde ganz 
sicher für den Kranken keine Annehmlichkeit. 

Zweitens verwirft Bier jedes Schienen der erkrankten Extremität, 
weil so eine Versteifung der Gelenke und Muskelatrophie eintreten. Das 
erkrankte Glied soll nur ruhig gelagert werden in einer Stellung, die dem 
Kranken keine Schmerzen verursacht. 

Drittens will Bier bereits ganz früh mit der erkrankten Extremität 
passive Bewegungen ausführen. Dies ist wegen der schmerzstillenden Eigen¬ 
schaft möglich. Es gelingt häufig, bereits eine Stunde nach Einleitung 
des Verfahrens vorsichtig passive Bewegungen auszuführen, bei denen dann 
reichliche Eitermassen aus dem Gelenke herausfließen. Mit der Zeit kann 
man die Bewegungen sowohl häufiger am Tage als auch vor allem inten¬ 
siver ausführen. Bier ist sich bewußt, daß er mit diesem Vorgehen mit 
allen bisherigen Vorschriften bei der Behandlung der Eiterungen im schärfsten 
Gegensatz steht. Erreichen will Bier mit dieser Behandlung naturgemäß in 
erster Linie eine schnelle Begrenzung und Beseitigung der Infektion. Ver¬ 
meiden will er aber außerdem die schweren Schädigungen, welche den bis¬ 
herigen Behandlungsmethoden als Folgen anhaften. Es ist ja bekannt, wie 
häufig nach den Inzisionen die tief eingezogenen, fest verwachsenen Narben, 
die Versteifungen der benachbarten Gelenke, der Schwund der beteiligten 
Muskelgruppen Zurückbleiben, alles Folgen, welche eine monatelang dauernde 
Nachbehandlung notwendig machen, um schließlich doch ein so mangel¬ 
haftes Resultat zu erzielen, daß die Verletzten zu dauernden Renten¬ 
empfängern werden. Aber auch hier möchte ich bemerken, daß man früher 
durchaus nicht immer derartige schlechte Resultate hatte. Viel hängt sicher 
davon ab, ob ich so ausgiebig inzidiere, daß die Temperatur nach der In¬ 
zision möglichst schnell abfällt, der Eiterungsprozeß lokalisiert wird. Dann 
kann man auch von einer langen Tamponade absehen und die Wunden sich 
möglichst schnell schließen lassen. Desgleichen kann man die Schienen früh¬ 
zeitig fortlassen und schon während der Nachbehandlung mit Bewegungen 
beginnen. Ich möchte dies nur hervorheben, weil es mir scheinen will, daß 
die frühere Behandlung der Phlegmonen beute von begeisterten Anhängern 
der BiERschen Methode zu gering eingeschätzt wird. 

Es ist natürlich, daß eine so umwälzende Lehre, die unsere bisherigen 
Anschauungen teilweise über den Haufen wirft, eine vielseitige Nachprüfung 
fand und so zu einer bedeutenden Literatur führte. Ich schätze die Zahl 
der Arbeiten auf 300 und mehr. Auf diese ausführlich einzugehen, würde 
zu weit führen. Aber man muß das eine sagen, daß die Stimmen dafür bis¬ 
her fraglos überwiegen. Sicher gilt dies für die kleine Chirurgie. Hier werden 
besonders anerkennend hervorgehoben die günstigen Resultate bei Furunkeln, 
Bubonen und Panaritien. Bei den Sehnenscheideneiterungen sind die Mei¬ 
nungen bereits geteilt. Hier finden sich neben begeisterten Lobrednern 
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schon sehr kritische Stimmen, dies gilt noch in erhöhtem Maße von den 
Vereiterungen der Gelenke hinsichtlich der Bekämpfung der Infektion. Diese 
gelang häufig erst nach Inzisionen, gelegentlich überhaupt nicht, so daß 
hier jedenfalls manche Autoren der Ansicht sind, daß die Hyperämisierung 
von vereiterten Gelenken anderen Heilverfahren zum mindesten nicht über¬ 
legen ist und nur für die spätere Funktionsfähigkeit als unterstützendes 
Moment der Nachbehandlung dienen kann. Am wenigsten günstig beeinflußt 
sind die Osteomyelitiden. Ihre Abszesse, die sich außerhalb der Knochen 
gebildet, konnten nach Inzision abgesaugt werden und so sank die Tempe¬ 
ratur und der schädigende Einfluß, auch das Allgemeinbefinden wurde be¬ 
seitigt. Es ist bekannt, daß bereits früher von vielen Autoren empfohlen 
wurde, bei akuter Osteomyelitis die Abszesse zu entleeren und die Auf¬ 
meißelung der Knochen davon abhängig zu machen, ob die Infektion zum 
Stillstand kam, um dann gegebenenfalls die Sequestrotomie sekundär folgen 
zu lassen. Letztere wird auch bei Bier nicht vermieden. Bei chronischer 
Osteomyelitis scheint das Verfahren bei der Narbenbildung nach der Sequestro¬ 
tomie gute Erfolge zu haben. Alles in allem habe ich den Eindruck ge¬ 
wonnen, daß die Resultate mit der Virulenz der Infektion und dem un¬ 
günstigen Sitze der Phlegmone abnehmen und am häufigsten da im Stich 
lassen, wo bereits schwere septische Erscheinungen vorhanden. Direkte 
Schädig^ungen durch das Verfahren sind bisher wenig veröffentlicht. Abge¬ 
sehen natürlich davon, daß man durch eine zu lange Anwendung der Hyper¬ 
ämie an Stelle der notwendigen Opferung des erkrankten Gliedes durch die 
Amputation einen direkten Fehler begehen kann, oder aber daß man eine 
Inzision zu spät anlegt und nun der Eiter nach innen durchbricht, die Phleg¬ 
mone profus wird, ist nur selten direkte Schädigung beobachtet. Hierhin 
gehören vereinzelte Hautgangräne an der Stelle, wo die Binde angelegt 
wurde, die dann allerdings sich weit ausbreiteten. Venenthrombosen wurden 
beobachtet und schließlich treten während der Behandlung fraglos häufig 
Erysipele auf, die man der Behandlung als solcher zur Last legen muß. 

Die Nachteile sind somit gering, die Schädigungen beruhen mehr auf einer 
zu langen Anwendung, hervorgerufen durch das Nichterkennen, daß ein an¬ 
derer Eingriff am Platze ist. Der Anfänger sollte es sich zum Grundsatz 
machen, worauf Bier auch hinweist, zunächst nur leichte Fälle zu behandeln 
und erst nach gehöriger Übung sich an die schwereren heranzumachen. Man 
soll außerdem nicht glauben, daß die schweren Fälle etwa durch die Hyper- 
ämisierung nicht mehr ins Krankenhaus gehören, vielmehr ambulatorisch 
behandelt werden können oder nunmehr als Domäne des praktischen Arztes 
in der Wohnung behandelt werden können. Je schwerer der Fall, um so 
gründlicher muß die Überwachung sein, die meiner Ansicht nach nur in 
einem Krankenhaus möglich ist. Wer schwere Phlegmonen nach Bier be¬ 
handeln will, muß dies Gebiet völlig beherrschen und vor allem neben Zeit, 
die er der Behandlung widmen kann, ein zuverlässiges und geschultes Per¬ 
sonal zur Verfügung haben. 

In neuester Zeit ist man darüber hinausgegangen, Eiterungen, wenn 
dieselben bereits manifest sind, zu hyperämisieren, sondern man hat die 
Stauung bereits prophylaktisch bei drohender Infektion angewendet. Inwie¬ 
weit diese Anwendung von Erfolg begleitet sein wird, müssen erst aus¬ 
giebigere Versuche ergeben. coate. 

Hypopharyngoskopie« Im letzten Jahre hat die Besichtigung 
des Hypopharynx ein erneutes Interesse erfahren. Wir verstehen darunter 
den Teil des Pharynx, der hinter dem Larynx und dem Anfangsteil des 
Schlundrohres gelegen ist. Die Besichtigung dieses versteckten Abschnittes 
hat schon Czbrmak versucht. Später sind eine ganze Anzahl von Röhren, 
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Spateln, aufstellbaren Spekula erfunden worden, die ihr Dasein nur noch 
in den Werken der Schriftsteller finden. (Starks Ösophagoskopie, Würzburg 
1905, bildet sie ab.) 

Der Grund für das Erlahmen des Interesses beruht nicht bloß in der 
Unhandlichkeit der Röhren, sondern auch in der pathologischen Sterilität 
dieses Gebiets. Nur Fremdkörper und Karzinome bilden hier das Arbeits¬ 
gebiet im gewöhnlichen. 

Kirstein, der Begründer der Tracheoskopie, hat wieder angefangen, 
den Hypopharynx zu besichtigen. Er suchte das mit einem Retrolaryngeal- 
tubus zu erreichen. Dieser Tubus verdeckt freilich gerade das oberste Ge* 
biet. Ähnlich arbeitet der KiLLiANsche Röbrenspatel. Man kann damit Fremd¬ 
körper erkennen, auch Karzinome, wenn sie nicht bei der Einführung leicht 
bluten. Dann wird das Feld gleich unübersichtlich. Brünings hat deswegen 
den Röhrenspatel hinten fenstern lassen, um den Überblick zu verbessern. 

Alle diese Instrumente haben zum Prinzip die direkte Besichtigung 
des Pharynx ohne Kehlkopfspiegel. Man muß bei dieser Art den Kopf des 
Patienten weit zurückbeugen, so daß gerade der Kehlkopf, der von der 
Wirbelwand abgezogen werden soll, durch die Anspannung seines Aufhänge¬ 
apparates festgehalten werden muß. Das erschwert die Untersuchung und 
belästigt den Kranken in hohem Grade. 

Einen zweiten Weg haben die Ärzte eingescblagen, die den indirekten 
Weg wählen und den Schlundgrund mittelst des Spiegels im reflektierten 
Licht untersuchen wollen. 

Man kann hei mageren alten Leuten schon mit der Hand den Larynx 
ein wenig nach vorn ziehen, um sich den hinter den Larynxknorpeln ge¬ 
legenen Teil zugänglich zu machen. Diesem Prinzip folgend, haben Blumen¬ 
feld in Wiesbaden und Drryfuss in Straßburg und später Gerber in Königs¬ 
berg im letzten Jahre mit hakenförmigen Instrumenten versucht, den Larynx 
während des Kehlkopfspiegels nach vorn zu ziehen. Gerber, der zu Un¬ 
recht dafür eine Priorität beansprucht, gibt diesem Griff einen neuen Namen: 
Pharyngolaryngoskopie, weil sie aus einer Kombination von Pharynx- und 
Larynxbesichtigung besteht. Gerber baute dazu einen verlängerten Zungen¬ 
spatel, der hinter dem kokainisierten Ringknorpel eingeführt wird. Die Spiege¬ 
lung gelingt nur auf Augenblicke. 

v. Eicken verlegt den Angriffspunkt des Hebels nicht hinter den 
Larynx, sondern in denselben und konstruierte einen sondenartigen Haken, 
mit dem man in den vorderen Kehlkopfwinkel geht und so den ganzen 
Kehlkopf nach vorn hebelt. Diese Methode läßt das zu besichtigende Gebiet 
vom Instrument ganz frei (s. Verhandlungen des Vereins süddeutscher Laryn- 
gologen. A. Stübers Verlag, Würzburg 1907, und Archiv f. Laryng., Berlin, 
XIX, 2). 

In allerletzter Zeit hat G. Killian in der Zeitschr. f. Ohrenheilk., 1908, 
LXV eine genaue Studie über den Anfangsteil des Ösophagus publiziert. 
Er hat festgestellt, daß dieser am Lebenden stets geschlossen ist, und zwar 
in der Höhe des unteren Randes des Ringknorpels, was man freilich schon 
bisher wußte. Am hinteren Teil findet sich ein besonderes schleuderförmiges 
Muskelbündel des untersten Konstriktors, das sich wie der PASSAVANTsche 
Wulst am Velumschluß zu einer Lippenbildung vorstülpt. Mit Hilfe einer 
geschlitzten Schnabelröhre, die Brünings konstruierte, läßt sieb dieser 
ösophagusmund besichtigen. Er öffnet sich beim Würgen und beim Schlucken. 
Bei einer Hysterika sah Killian bei der gewöhnlichen Laryngoskopie ohne 
Hebel plötzlich beim Würgen sich den ganzen Ösophagus öffnen, auch jen¬ 
seits des Mundes. 

Mit Hilfe der Hypopharyngoskopie kann man auch den Sitz der hohen 
Divertikel feststellen, die immer an der hinteren Wand sitzen und nach 
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Killian nicht einer Entwicklungsstörung verdankt werden, sondern dem 
Widerstand des Schlundröhrenmundes bei schlecht gekauter, großbrockiger 
Nahrung analog der Dilatation bei Kardiaenge. Die Ausdehnung nach vorn 
verhindert der feste Ringknorpel, nach der Seite die Schilddrüsenlappen, so 
daß nach hinten vor der Wirbelsäule der schwächste Punkt wäre. So erklärt 
sich auch der Umstand, daß diese Divertikel nur bei älteren Leuten Vor¬ 
kommen, die schlechte Zähne haben oder zu rasch schlingen. Jugendliche 
Fälle sind sehr selten und haben eine andere Erklärung. Endlich lassen sich 
auch Fremdkörper und die von ihnen verursachten Risse genau mit dem 
Auge inspizieren. Die Untersuchungsart ist nicht ungefährlich. Mir starb 
beinahe ein Patient an einer Ösophagusverletzung minimalster Natur, die 
dadurch zustande kam, daß der Patient mit der Hand an den BRüNiNGschen 
Spatel stieß. Es trat Schmerz und ganz kleine Blutung ein, sehr hohes 
Fieber binnen 3 Stunden. Der Fieberzustand dauerte mehrere Wochen. In 
der ersten Zeit bestand völliges Unvermögen zu schlucken, der Patient 
hatte ein hohes Divertikel. Aveius. 
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Icbthyol-Icbthyanat, das ein Ersatzpr&parat des Ichthyols 
sein soll, hat sich nach H. Körting nicht bewährt Die schmerzstillende 
Wirkung, die in der gynäkologischen Praxis das Ichthyol aaszeichnet, wird 
bei Anwendung des lchthyol-Ichthyanats vermißt. Während die Schmerzen 
in geeigneten Fällen nach Applikation des Ichthyols fast stets nachlassen 
oder aufhören, beobachtete Körting diese Wirkung nach Einbringen des 
neuen Mittels nie, im Gegenteil wurde über Brennen in der Scheide geklagt. 
Auch in der resorbierenden Wirkung ist das Ichthyol dem neuen Ersatz¬ 
präparat überlegen. 

Literatur: H. Köbting, Wiener med. Presse, 1908, Nr. 4, pag. 1210, zit. nach Med. 
Klinik, 1908, Nr. 5, pag. 167. E. Erej. 

Idiotie, familiäre amaurotische. Die Erkennung der 
familiären amaurotischen Idiotie ist für die Lehre der Idiotie in verschie¬ 
dener Richtung, besonders aber in einer etwas völlig neues gewesen. Wir 
waren gewohnt, in der Idiotie zwar nur zu einem Teil Ausgangsprozesse 
nach abgelaufenen Krankheitszuständen, dann aber langsam verlaufende 
Prozesse, mit gelegentlichen Schüben oder ohne solche, zu sehen. Hier aber 
tritt uns, wenigstens in der infantilen Form, die Affektion als eine foudroyant 
verlaufende zu raschem psychischen Verfall, Marasmus und Tod führende 
Erkrankung entgegen. Nach einer anderen Richtung ist die Bekanntschaft 
mit der Erkrankung gleichfalls von Interesse; die familiäre amaurotische 
Idiotie ist klinisch wie pathologisch-anatomisch eine absolut scharf um¬ 
schriebene Form der Idiotie. 

Wir verdanken die »Entdeckung« der Krankheit dem New-Yorker 
Neurologen B. Sachs und unabhängig davon Waren-Tay (1887 bzw. 1881). 
Zahlreichere Beobachtungen wurden zuerst nur in Amerika, in Europa erst 
später gemacht. In letzter Zeit hat besonders Schaffer Fälle (im ganzen 8) 
aus seiner Beobachtung beigebracht. Die anatomische Erforschung ist das 
Werk namentlich von Schaffer und Spielmeyer; auch der Verf. hat sich 
daran beteiligt. Letzterer ist auf Grund klinischer und pathologisch-anato¬ 
mischer Studien dafür eingetreten, daß die im frühen Lebensalter auftreten¬ 
den und die späteren Fälle nahe verwandte Zustände repräsentieren. Wir 
müssen die Krankheit in folgender Weise charakterisieren: 

1. Infantile Form. Der Verlauf ist, wie längst bekannt, im ganzen 
gewöhnlich der, daß ein bis dahin gesundes Kind in den drei oder vier 
ersten Lebensmonaten erkrankt. Anamnestisch sind die Erhebungen im 
ganzen dürftig, Lues oder konstitutionelle Erkrankungen der Eltern fehlen. 
Meist erkranken mehrere Kinder aus einer Familie. Viele der Kinder stammen 
aus neuropathisch oder psychopathisch belasteten Familien; dies steht in 
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Parallele mit der Tatsache, daß die Mehrzahl der bisherigen Beobachtungen 
der in nervöser und psychischer Beziehung vulnerableren jüdischen Rasse 
angehört. Nach den Zusammenstellungen von Heveroch sind von 86 Fällen 
61 aus jüdischen, 7 aus christlichen Familien gewesen, bei 17 war die Rasse 
nicht angegeben. Eine Prädisposition besteht, wie wir sehen werden, für die 
jüdische Rasse auch hinsichtlich der in späterer Jugend auftretenden Formen 
derselben Krankheit, wenn auch nicht in dem Maße wie für die Erkrankung 
im ersten Lebensjahr. 

Der Beginn der Erkrankung ist meist ein allmählicher, so daß er bei 
weniger guter Pflege und Wartung der Kinder erst nach Verlauf von Tagen 
oder Wochen (von Beginn der Krankheit) bemerkt wird. Zuerst fällt meist 
der Mangel der Munterkeit bei den Kindern auf, dieselben sind matt, schenken 
der Umgebung keine Aufmerksamkeit, schlafen viel. Aufmerksamere Mütter 
bemerken dann bald, daß das Kind nicht wie bisher vorgehaltenen leuch¬ 
tenden oder sonst auffallenden Gegenständen mit den Augen folgt. Gerade 
dieser Umstand ist nicht selten der Grund — besonders wenn Lähmungs¬ 
erscheinungen noch fehlen — für die Konsultation des Arztes. Der Arzt 
konstatiert dann meist beginnende oder schon völlige Blindheit mit dem 
charakteristischen ophthalmoskopischen Befund: Makula hell, kreisrund, mit 
rötlichem, punktförmigem Zentrum, ähnlich wie bei Embolia arteriae centralis 
retinae, gleichzeitig besteht meist Atrophia nervi optici. Die Makulaverände¬ 
rung geht der Papillenveränderung voraus, wie wiederholt konstatiert wurde 
(s. o.). Ist die Blindheit zur Zeit der ersten ärztlichen Untersuchung keine 
komplette, so pflegt sie es meist rasch, im Verlaufe einiger Monate wenigstens, 
zu werden. Nystagmus, auch Deviation der Augen ist konstatiert, ersterer 
sogar recht häufig. Zuweilen besteht Hyperakusie, nicht selten Taubheit. 
Auch Anosmie ist konstatiert. Die Pupillen, soweit Notizen darüber vor¬ 
liegen, sind meist alteriert, zuweilen different, selten völlig starr. Speichel¬ 
fluß und Offenlassen des Mundes ist mehrfach beobachtet. Die Reflexe, be¬ 
sonders der Patellarreflex, sind zuweilen erhöht, zuweilen, wie auch Sachs 
in der ersten Aufstellung des typischen Krankheitsbildes angibt, können sie 
auch fehlen, öfter sind sie auch nicht alteriert befunden. Ein Symptom von 
besonderer Bedeutung ist das Verhalten der Motilität. Zuweilen besteht die 
erste Krankheitserscheinung überhaupt, durch die die Umgebung aufmerk¬ 
sam wird, darin, daß das Kind den Kopf nicht mehr gerade halten kann, 
sondern daß derselbe bei aufrechter Haltung stets auf die Brust herabsinkt. 
In der Folge stellt sich dann eine Schwäche der Extremitäten ein, das Kind 
liegt still und regungslos da, die Muskulatur ist schlaff, macht keine Fort¬ 
schritte im Wachstum. So entsteht nach und nach — das ist wichtig —, 
also nicht plötzlich, ein Zustand vollständiger Lähmung. Die Lähmung, die 
stets eine doppelseitige ist, hat meist einen paralytischen, also schlaffen, 
zuweilen einen spastischen Charakter. Dann besteht Steifigkeit und Spannung 
der Glieder, besonders auch in den Bewegungen der großen Gelenke. Die 
geistige Regsamkeit des Kindes verschwindet völlig, dasselbe ist gänzlich 
reaktionslos, nach und nach wird auch die Nahrungsaufnahme, wahrschein¬ 
lich auch die Nahrungsverwertung schlechter, die Kinder verfallen mehr und 
mehr und gehen an Marasmus in der Regel zu Ende des zweiten oder An¬ 
fang des dritten Lebensjahres zugrunde. Puls und Temperatur sind dauernd 
ohne Besonderheit. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle sind die charakteristischen 
klinischen und anamnestischen Zeichen der Krankheit stets vorhanden ge¬ 
wesen. Je mehr die Zahl der beobachteten Fälle fortschreitet und je mehr 
unser Begriff von dieser Erkrankung sich erweitert, um so mehr zeigt es 
sich auch, daß es Fälle offenbar gar nicht allzu selten gibt, die von dem 
typischen Bilde nach dieser oder jener Richtung hin abweichen. 
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Es ist eine noch offene Frage, ob der charakteristische Maknlabefand 
für die Krankheit als typisch gelten muß oder nicht. Wenn er fehlt, so ist 
dies sicher nur selten der Fall. Ein so genauer Kenner der Affektion wie 
Schaffer bestreitet, daß es Fälle ohne diesen Befund gibt. 

2. Juvenile Form. Nun hat sich an klinischen Beobachtungen ge¬ 
zeigt, daß ganz dieselbe Affektion wie jene von Sachs und Waren-Tay 
studierte Affektion auch im späteren jugendlichen Alter vorkommt. Fälle 
dieser Art sind von Higier, Freud, Pelizaeus beschrieben, vom Verf. an 
nunmehr vier Familien beobachtet. Die völlig gleichgeartete Natur der Er¬ 
krankung hat den Verf. veranlaßt, letztere Fälle als juvenilen Typ der 
familiären amaurotischen Idiotie der SACHSschen Gruppe als dem infantilen 
Typ gegenflberzustellen. 

Ein typisches Bild der juvenilen Gruppe stellt folgende Beobachtung 
des Verf.s dar (cfr. Monatschr. f. Psych. u. Neur., 1905): 

F'amilie in ländlichen ärmlichen Verhältnissen. Mehrfach Psychosen, 
auch Trunksucht in der Aszendenz. Reihenfolge der Kinder: 

1. Gestorben mit 3 / 4 Jahren an Schwäche. 

2. Typischer Krankheitsfall, im 1. Jahre an Lähmung und progressiver 
Blindheit erkrankt. Verblödung. Marasmus. Tod mit 3 Jahren. 

3. und 4. leben hier gesund. 

5. Typischer Fall: Als neugeborenes Kind normal. Das Kind lernte 
gehen im ersten Jahre, sprechen im dritten. Das Kind sah und hörte nach 
Angabe der Mutter völlig normal wie andere Kinder. Im vierten Lebensjahre 
trat ohne besondere Ursache und ohne vorausgehende Erkrankung eine Ab¬ 
nahme der Sehkraft ein, die sehr rasch zu völligem Verlust des Sehvermögens 
führte. Gleichzeitig entwickelte sich ein rascher Verfall in geistiger Beziehung 
und gleichzeitig traten epileptische Krämpfe bei dem Kinde auf. Ein Krampf¬ 
anfall (der erste) war im dritten Lebensjahr beobachtet worden. Nun wurden 
die Krämpfe zusammen mit den übrigen krankhaften Erscheinungen häu¬ 
figer, sie traten in progressiver Zunahme auf. Das Kind wurde reizbar, es 
äußerte Unbehagen, wurde unsicher im Gehen, vergaß im Gegensatz zu 
früher rasch, wenn es bestraft worden war. Die anfänglich gute Sprache 
wurde unsicher. Kleine Fertigkeiten, die es erlernt hatte, vergaß es wieder. 
Im Gegensatz zu früher ist es nach und nach ganz unselbständig geworden, 
braucht Hilfe zum Aus- und Ankleiden, hält nicht auf Reinlichkeit. Aufnahme 
in die Anstalt. Befund: Strabismus convergens. Pupillen gleich, sehr weit, 
keine Reaktion auf Lichteinfall. Papilla nervi optici blaßgelb, atrophisch. 
Gefäße dünn. In der Umgebung sieht man außerdem unregelmäßige pigmen¬ 
tierte Stellen Pat. sieht nur größte Lampe als schwachen Lichtschimmer. 
Außerdem zeigten sich Lähmungserscheinungen im Bereich der Hirnnerven. 
Gang unsicher, Sprache stoßend, nur einzelne Worte, schwer zu verstehen. 
Patellarreflexe rechts und links fehlend, übrige Reflexe normal. Sonst keine 
Besonderheiten, innere Organe normal. Psychisch steht Pat. sehr tief, teilnahms¬ 
los. Alle geistigen Regungen verlöschen langsam mehr und mehr, auch die 
Sprache geht wieder verloren. Im letzten Jahr epileptiforme Anfälle. Fort¬ 
schreitender körperlicher Verfall, Lähmungen nehmen zu. Tod im Anfall. 

6. Gestorben an Epilepsie (im Status) im Alter von 5 Jahren. 

7. Dieses jüngste Kind der Familie war bei der Geburt und als kleines 
Kind völlig normal. Entwickelte sich gut und kräftig. Im Alter von vier 
Jahren stellte sich ohne vorausgehende Erkrankung rasch fortschreitende 
Erblindung ein, mit gleichzeitiger Abnahme der geistigen Regsamkeit, das 
bis dahin muntere Kind wurde stumpf, interesselos. Trotz regelmäßiger Er¬ 
nährung ging der körperliche Zustand zurück, das Kind wurde hinfällig und 
begann abzumagern. Die Erblindung war nach Monaten eine vollständige. 
Gleichzeitig wurde das Kind bettlägerig, es konnte keinen Gebrauch von 
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seinen Gliedern mehr machen, die Beine waren an den Leib gezogen, steif. 
Es wurde schließlich ganz gelähmt, regungslos, unsauber und hilflos. Unter 
zunehmender Entkräftung starb das Kind, bei dem sich im letzten Jahre 
noch Krämpfe eingestellt hatten, nach zweijähriger Erkrankung. 

An einem derartigen typischen Beispiel läßt sich das Bild der Krank¬ 
heit, besonders nach seiner familiären Seite, besser als an lediglich er¬ 
klärenden .Sätzen demonstrieren. Verf. hatte Gelegenheit, mehrere (4) Familien 
dieser Art zu beobachten. 

Das typische Bild der juvenilen Form der Krankheit stellt 
sich demnach etwa in folgender Weise dar: Das bis dahin gesunde Kind 
(gewöhnlich mehrere in der Familie ohne besondere Rassendisposition) er¬ 
krankt meist im Alter der 2. Kindheit, oder etwas früher (6.—14. Jahr). 
Meist erkranken die Kinder einer Familie in demselben Lebensjahr. Der 
Beginn der Krankheit ist allmählich, das erste Symptom pflegt Abnahme 
der Sehkraft zu sein, zuweilen stellt sich als erstes auch motorische Schwäche 
oder Abnahme der geistigen Regsamkeit ein. Die Abnahme der Sehkraft 
führt im Laufe von Monaten zu totaler Erblindung. Ophthalmoskopisch: 
Atrophie der Papillen. Die geistige Entwicklung steht zunächst still und 
geht mehr und mehr zurück. Zunächst kommen die Kinder in der Schule 
nicht mehr mit, dem Stillstand schließt sich ein Rückschritt an, die geistigen 
Fähigkeiten gehen wieder verloren, Lesen, Schreiben, schließlich auch die 
Sprache. Früher gesellig, werden sie unsozial, nachlässig beim Essen, ver¬ 
unreinigen sich, werden teilnahmslos gegen die Angehörigen, erkennen diese, 
schließlich sogar die Mutter an der Sprache nicht mehr. Sie verfallen geistig 
immer mehr. Mit diesem Verfall geht eine Veränderung der motorischen 
Funktionen meist Hand in Hand, erst Schwäche in den Gliedern und im 
Rückgrat, später komplette Lähmung. Die Lähmung entsteht also nach und 
nach, ihr Charakter ist bald schlaff, bald spastisch. So werden die Kinder 
allmählich völlig hilflos bettlägerig, sie gehen auch körperlich zurück, wachsen 
nicht mehr, die Nahrungsaufnahme leidet, sie werden mehr und mehr, schließ¬ 
lich völlig reaktionslos, sind oft lange Zeit moribund, Tod meist im Marasmus. 

Abgesehen von den oben gegebenen kurzen Ausführungen über die 
Stellung, Art und Bedeutung des ophthalmoskopischen Befundes, sei hier noch 
näheres über diesen Punkt wegen seiner Bedeutung für das Krankheitsbild 
ausgeführt: der Makulabefund der TAY-SACHSschen Form ist von seinem Ent¬ 
decker beschrieben als ein scharf begrenzter, großer, weißer Fleck, von 
rundlicher Form, der im Zentrum einen braunen, damit stark kontrastierenden 
Punkt trägt. Schaffer u. a. halten diesen Befund für die infantile Form 
der familiär amaurotischen Idiotie für typisch, es sind aber Fälle (Mühl- 
bbrger, Heveroch u. a.) ohne denselben mitgeteilt worden. Ein im ganzen 
typischer Fall ohne den makularen Befund ist bis jetzt anatomisch nicht 
verifiziert worden. Die juvenile Form zeigt den Makulabefund nicht. Die 
SpiELifEYBR8chen Fälle ergaben blaße Papille, enge Retinalgefäße, Retinitis 
pigmentosa. Meine Fälle zeigten meist einfache Sehnervenatrophie, zwei 
davon gleichfalls Retinitis pigmentosa: diese stammen aus verschiedenen 
Familien. Offenbar ist der Befund der letzteren Fälle den SFiELMEYERschen 
Fällen sehr ähnlich. Das wesentliche Moment des Augenbefundes ist also 
eine Sehnervenatrophie in den meisten Fällen der juvenilen Form. Allerdings 
habe ich in meiner Arbeit auch Fälle mitgeteilt, in denen alle Symptome 
der Krankheit vorhanden waren, daneben aber ein normaler Augenhinter¬ 
grund, im klinischen Bilde deutlich nachweisbar die Störung des Erkennens, 
Seelenblindheit. Daß auch in den SACHSschen Fällen die Sehstörung als eine 
zerebrale zu betrachten sei, dafür sprechen zahlreiche Momente. Insbesondere 
legt in beiden Krankheitsformen die Gesamtbeteiligung der Nervenzellen¬ 
erkrankung in der Rinde die Auffassung nahe, daß mindestens auch das 
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kortikale Sehen bei der Affektiop gestört sein muß. In den SACHSschen 
Fällen wurde zudem die Sehnervenatrophie häufig vermißt, anatomisch ließen 
sich wiederholt ein intakter markhalter Sehnerv und normale infrakortikale 
Sehzentren nachweisen. Auch Spielmeyer konnte in Markscheiden-, Glia- und 
Achsenzylinderpräparaten vom Sehnerven normale Befunde an seinen Fällen 
erheben. In welcher Beziehung also die nachgewiesenen Störungen des peri¬ 
pheren optischen Neurons (anatomisch ist die Sehnervenatrophie von Mohr, 
Poynton u. a. beschrieben) zu der Erkrankung der Sehrinde stehen, ist noch 
nicht zu sagen. Einen charakteristischen Fall des anatomischen Prozesses 
hinsichtlich der Sehbahnen und Zentren stellt jedenfalls die Mitbeteiiigung 
der Cuneusrinde dar. Für den Sehnerven handelt es sich wohl um eine 
ihrerseits auch durch die allgemeinen Charaktere der Erkrankung bedingte 
Anteilnahme am Krankheitsprozeß, die von der retinalen Erkrankung kon¬ 
sekutiv abhängt. Die Retina ist ein abgeschnGrter Hirnteil. Eine prinzipielle 
Schwäche der Hirnrindenzellen, die in dem frühzeitigen Versagen derselben 
sich klinisch ausdrfickt, geht wohl auf die Anlage zuröck, wird also auch 
Teile, die im Lauf der Entwicklung sich von dieser trennen, mitbefallen. 
Der Augenbefund ist anatomisch nur in wenigen Fällen eingehend erhoben. 
Immerhin differieren die Befunde, unter denen wieder die der Spielmbyrr- 
schen Fälle (bearbeitet von Stock) unser Augenmerk auf sich lenken, nicht 
in bemerkenswerter Weise: Mohr, Hirsch und Poynton-Parson konnten Ver¬ 
änderungen an den Ganglienzellen der Retina nachweisen. Diese Verände¬ 
rungen entsprachen denen an den Nervenzellen des Gehirns, außerdem fand 
sich eine ödematöse Durchtränkung der Netzhautschichten. Insbesondere war 
die Optikusfaserschicht (wie der Sehnerv) degeneriert. Holden hat folgenden 
Befund erhoben: Vakuolen in der Faser- und Ganglienzellenscbicht der 
Retina, kein ödem, Veränderungen der Ganglienzellen, Atrophie des Seh¬ 
nerven. 

Nun hat Stock die SpiELMEYERschen Fälle histologisch in bezug auf 
das Sehorgan eingehend untersucht. Das Ergebnis seiner sehr klaren und 
exakten Untersuchungen ist das folgende (pag. 17 u. 18): »In unseren Fällen 
fehlen die Stäbchen und die Zapfen vollständig. Nur bei einem sieht man 
in der Nähe des Ziliarkörpers noch einzelne Stäbchen erhalten. Die Ganglien¬ 
zellen sind noch in großer Menge vorhanden; wenn man aber die einzelnen 
Ganglienzellen genau betrachtet, so sieht man, daß sie verändert ist, sie 
ist aufgetrieben, der Kern an die Wand gedrückt, in ihrem Innern sind 
Vakuolen vorhanden. 

Die Nervenfaserschicht ist fast normal, eine Atrophie des Sehnerven 
läßt sich ohne weiteres nicht nachweisen. 

Also hier gerade das Gegenteil der bei den SACHSschen Fällen er¬ 
hobenen Befunde: Zerstörung der Stäbchen und Zapfenschicht, Intaktbleiben 
des Optikus. 

Die Ganglienzellen zeigen eine ähnliche Veränderung, wie sie Spiel- 
meyer für die Ganglienzellen des Gehirns beschrieben bat. Ob diese Ver¬ 
änderung sekundär entstanden ist, nachdem das Nervenendorgan (Stäbchen 
wie Zapfen) zugrunde gegangen ist, oder ob man sie auch als eine primäre, 
im Wesen der Erkrankung liegende Veränderung auffassen muß, läßt sich 
nicht entscheiden. Stock charakterisiert den Prozeß, wie folgt: »Es fällt 
nun auf, daß in diesen 6 von mir untersuchten Augen, in welchen ja die 
Erblindung zweifellos auf dem Zugrundegehen der Stäbchen und Zapfen be¬ 
ruht, die Chorioidea auf weite Strecken ganz intakt ist, ganz besonders ist die 
Choriocapillaris wohl ausgebildet, nur in den Partien, in welchen die Netz¬ 
haut sekundär wieder durch Einwanderung von Pigment erheblich ver¬ 
ändert ist, also da, wo der Prozeß am weitesten zurückliegt, kann man an 
einzelnen Stellen Verödungen in der Choriocapillaris finden. 
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Hier sind die Kapillaren etwas spärlicher, in der innersten Schicht der 
Chorioidea ist hier etwas mehr Bindegewebe vorhanden als normalerweise. 

Daß hier der Degenerationsprozeß der Retina schon am weitesten 
zurückliegt, das sieht man einmal an der Schrumpfung der Retina und dann 
an ihrer Pigmentierung. 

Daß aber diese Pigmentierung nicht als ein integrierender Bestandteil 
zu unserer Erkrankung gehört, sieht man daran, daß sie in einem Falle so 
gut wie fehlt; in diesem Falle liegt das Pigmentepithel auf weite Strecken 
unverändert an seinem normalen Platze. Es ist also in unseren Fällen im 
Körper eine Schädlichkeit vorhanden, die primär an den Stäbchen und 
Zapfen angreift und diese zugrunde richtet, ohne daß vorher die Chorioidea 
oder das Pigmentepithel geschädigt worden ist.« 

Zweifellos ist dieser Befund von der allergrößten Bedeutung. Neben 
dem Zugrundegehen der Stäbchen und Zapfen verdient ganz besonders 
darauf hingewiesen zu werden, daß die Ganglienzellenschicht der Retina 
Bilder zeigte, die denen entsprachen, welche Spiklmeyer an den Ganglien¬ 
zellen des Gehirns festgestellt hat. An der ubiquitären, in ihrer Form ein¬ 
heitlichen Ganglienzellerkrankung des nervösen Zentralorganes nimmt also 
auch die Retina ihrerseits Anteil. 

Unter Berücksichtigung dieser Krankheitsbefunde und im Hinblick auf 
das nachher zu erörternde histologische Bild erscheint es natürlich, die 
familiäre amaurotische Idiotie als zirkumskripten Krankheitstypus zu um¬ 
grenzen. Dennoch ergaben sich differentialdiagnostisch einige Punkte, 
die besondere Beachtung verdienen. Die SACHS-ScHAFFERsche infantile Form 
macht kaum je Schwierigkeiten, besonders wenn der (nach Schaffer cha¬ 
rakteristische) Makulafleck zu finden ist. Indessen gibt es doch ähnliche, 
mit rascher Verblödung verlaufende Prozesse bei »organischen« Zuständen 
frühzeitig einsetzender Art. Die aus der Literatur bekannt gewordenen Fehl¬ 
diagnosen (Fälle von de Bruin, Huismans u. a.) sind hier von großem Werte. 
Die hydrokephalische Idiotie kann, wenn die Kopfzunahme nicht zu eklatant 
ist, sehr ähnlich sein. Es ist ja auch sonst bekannt genug, daß Fälle von 
Idiotie progressiven Charakters mit Blindheit und Lähmung aus anderer 
Ursache Vorkommen, so besonders im Bereich der Krankheitsbilder hereditär¬ 
syphilitischer Natur. Solche Fälle können besonders der juvenilen Form recht 
ähnlich werden. Es sei nur an die Fälle von Bechterew erinnert. Dies darf 
aber nicht dazu führen, die familiäre amaurotische Idiotie als Typus fallen 
zu lassen. Die anatomischen Bilder nötigen uns zur strikten Aufrechterhaltung 
der Krankheitsform, die klinische Erwägung muß nur jener Zustände, die 
zuweilen ähnliche Symptomgruppierung hervorrufen können, eingedenk sein: 
io den meisten Fällen liefert die dargestellte typische Krankheitsform genug 
Anhaltspunkte. 

Die Übereinstimmung der in den ersten Jahren auftretenden Affektion 
(Typus Sachs) und der späteren Form liegt also in folgenden Punkten: in 
beiden Fällen tritt die Krankheit exquisit familiär auf, die Symptomgruppierung: 
Blindheit, Lähmung, Verblödung besteht hier wie dort, der Verlauf ist in 
beiden Typen durchaus progredient, mehr und mehr werden alle nervösen 
und geistigen Funktionen in den Kreis der Erkrankung gezogen, unter 
Marasmus erfolgt der Tod. Die Typen unterscheiden sich durch das Alter 
der Fälle, dadurch, daß die SACHSsche Form vornehmlich jüdische Familien 
betrifft, was in der späteren Gruppe nur für die Fälle von Higier zutrifft. 
Im ophthalmoskopischen Bild fehlt den juvenilen Fällen der makulare Fleck, 
die optische Sphäre ist sonst aber in gleicher Weise an der Krankheit be¬ 
teiligt. 

Die trennenden Momente sind nur Modifikationen eines einheitlichen 
Typus. Das spätere Eintreten und der protrahiertere Verlauf der juvenilen 
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Form charakterisiert diese als die weniger stürmische, gegenüber der 
fondroyanten akuten Form von Sachs. Nach den klinischen Bildern erschien 
es naheliegend, die Typen als Formen einer Grundkrankheit aufzufassen. 
Was dieser Auffassung aber seinen vollen Abschluß gibt, ist das überein- 
stimmende anatomische Bild. 

Der anatomische Befund ist ein durchaus eigenartiger, er findet 
seine Charakteristik in den folgenden Merkmalen der Affektion. Betrachten 
wir zunächst die infantile Form der Erkrankung, so ist nach den gründ¬ 
lichen Untersuchungen von Schaffer festzustellen einmal die Ubiquität 
der Erkrankung, dann die Tatsache, daß es sich bei der Erkrankung um 

einen ausgesprochen endozellulären Prozeß 
handelt, dann die eigentümliche Form dieses Er¬ 
krankungsprozesses der Ganglienzellen. Die makro¬ 
skopischen Momente der Erkrankung treten in den 
Hintergrund; was an Verkleinerungen des Or¬ 
gans etc. beschrieben ist, unterstützt wohl die 
Annahme, auf die auch das histologische Bild uns 
hin weist, daß eine endogene, d. h. eine Anlage¬ 
schädigung des Organs dem Ganzen zugrunde 
liegt. Furchungsanomalien u. dgl. spielen für die 
Charakteristik der Erkrankung gar keine Rolle. 
Die Natur des endozellulären Krankheitsprozesses 
der Ganglienzellen besteht (Fig. 33) in einer Schwel¬ 
lung, der sogenannten ballonförmigen Auftreibung 
der Zellen, wobei es als ganz besonders charak¬ 
teristisch erscheint, daß auch die Dendriten sich 
an diesem Schwellungsprozeß beteiligen. Die 
Schwellung ist bedingt durch eine Auflösung der 
Bestandteile des Zellinhaltes, wobei, wie 68 scheint, 
diese Auflösung elektiv ist, also zunächst wenigstens 
— und für die Anfangsstadien der Krankheit gilt 
das ganz bestimmt — nur bestimmte Teile des 
Zellinhalts in sein Bereich zieht. An der Auflösung 
ist beteiligt das Tigroid und ein Teil des Fibrilien- 
netzes der Ganglienzelle, es wird dadurch der 
Innenbereich der Ganglienzelle in einen Detritus 
verwandelt und die Zelle dadurch aufgetrieben. 
Charakteristisch erscheint nach den ScHAFFERSchen 
Untersuchungen die Beteiligung der endozellulären 
Fibrillen, indem das Außennetz der Ganglienzellen 
offenbar länger standhält, während das Innennetz 
der Erkrankung anheimfällt. Die Auftreibung der 
Ganglienzelle bedingt dadurch ein Auseinanderrücken 
des Fibrillenaußennetzes und es ist, da infolge¬ 
dessen die einzelnen Fibrillen deutlicher werden, 
dieses Verhalten der Ganglienzellbestandteile von Schaffer mit Recht 
dazu benutzt worden, dem am normalen Bild schwer zugänglichen Ver¬ 
hältnis der Lage und Beschaffenheit dieser Teile nachzugehen. So erhält 
man in den weniger weit fortgeschrittenen Stadien Bilder, welche uns die 
Maschen des Fibrillennetzes auseinandergedrängt zeigen, während in einem 
sehr weit fortgeschrittenen Zustand der Erkrankung auch die übrigen Zell¬ 
teile, der Kern usw., zugrunde gehen. Ganz besonders eigenartige Bilder 
aber entstehen dadurch, daß die Dendriten und hiervon wieder besonders die 
basalen Dendriten einen der Zelle selbst analogen Krankheitszust&nd dar¬ 
bieten, so daß auf diese Weise höchst eigentümliche Konfigurationen ent- 


Fig. 83. 



Ganglienzellerkrankung bei fa¬ 
miliär-amaurotischer Idiotie, in¬ 
fantile Form. Ballonförmige 
Schwellung des Zellkörpers, 
Schwellung der basalen Den¬ 
driten. Auflösung der NlSSL-Gra- 
nula. Nach SCHAFFKR. 
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stehen können. Der ballonförmig geschwollenen Zelle hängt dann an ihrer 
Basis, meist durch einen dünnen Stiel verbanden, ein zweiter Ballon an, der 
nichts anderes darstellt als den gleichfalls ad maximum aufgetriebenen 
Dendritenfortsatz. Die in diesen verlaufenden Fibrillen überziehen randständig 
die Blase. Inwieweit etwa auch noch andere Zellteile, das Hyaloplasma etc. 
eine wesentliche Rolle bei der Erkrankung spielen, wie es Schaffer in seiner 
letzten Mitteilung postuliert, ist einstweilen nicht zu entscheiden. Die oben 
gegebene Darstellung von der Umwandlung eines Teiles des Zellinhalts in 
einen die Zelle auftreibenden Dedritus, die Annahme, daß das Tigroid und 
das Fibrilleninnennetz in erster Linie erkrankt, ist nach unseren jetzigen 
Kenntnissen, die wir den zahlreichen Mitteilungen Schaffers bis 1907 ver¬ 
danken, jedenfalls das Wahrscheinlichste. Ein auch für unsere allgemeinen 
zerebral*pathologischen Anschauungen wichtiges Moment ist jedenfalls in 
der Tatsache gegeben, daß ein endozellulär beginnender Krankheitsprozeß, 
der auch bis in die letzten Sta¬ 
dien der Krankheit denselben Fig.34. 

Charakter behält, uns als die 
Grundlage eines so schweren 
Krankheitszustandes erscheint. 

Die Schwere und Allgemeinheit 
der Erscheinung entspricht nun 
freilich der Ausdehnung der 
Krankheit über das gesamte 
Neoralrohr, diese Allgemeiner¬ 
krankung aoer, die Art des 
histologischen Befundes, die 
nicht für ein exogenes Krank¬ 
heitsmoment spricht, weisen uns 
auf die Tatsache hin, daß innere 
Momente das wesentliche sind, 
und wenn wir in den Fällen 
der infantilen Gruppe schon 
wenige Wochen und Monate 
nach der Geburt die Krankheit 
ausbrechen sehen, so gewinnen 
wir den Eindruck, daß schon 

die physiologische Ingebrauch- Gauglienzellerkrankung bei familiär-amaurotischer Idiotie, ju- 
nfthmfi Hpa OrcTAflfl di'ft KrAnk- venile Form, n Nissl Präparat. Bailonförroige Schwellung 

nanme aes urgans aie tsranK des ZellkörperB Der K(>rn ißt an die Spitxe drückt, um ihn 

heit berbeifübrt, daß dieses ist noch etwas „normales“ Protoplasma und einige Tigroid- 
, A . m 1 j 11 schollen erhalten. Der basale Zellteil ist aufgebläht, b BlEl.- 

scnon den einiacnen und all- SCHOWSKY-Bild , nur das Fibrillennetz iet erhalten 

täglichen Anforderungen des 

Lebens in so früher Zeit versagt. Wenn daher auch die histologischen Bilder 
nicht reine Erschöpfungsbilder sind, wie sie bei einem einfachen und unkompli¬ 
zierten Versagen wohl entstehen müßten, sondern wenn jene vielmehr auf eine 
charakteristische Krankheitsart uns hinweisen, so ist doch der frühzeitige 
Verbrauch die entscheidende Ursache. Sachs hat seiner Zeit in seiner Auf¬ 
fassung der Abiotrophie diesen Gedanken ausgesprochen, wir sind aber 
besonders durch die EDiNGERsche Lehre von den Aufbrauchkrankheiten dem 
eigentlichen Wesen in der Natur der Krankheit näher gekommen. Im Gegen¬ 
satz zu dem Versagen einzelner Teile und Systeme tritt hier die minder¬ 
wertige Anlage des Gesamtorgans in Erscheinung. 

Ähnliches, wenn auch mit graduellen Unterschieden, gilt (Fig. 34) mit 
Sicherheit auch für das Wesen der juvenilen Form. Zunächst sei auch hier 
bemerkt, daß die makroskopischen Veränderungen ganz zurücktreten, wie 
dies auch Spielmeyer bemerkt. Das Wesentliche sowohl in den Spielmeyer- 
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sehen wie in den vom Verfasser studierten Fällen war abermals die Er¬ 
krankung der Ganglienzellen in allen Teilen des Zentralnervensystems. Als 
wesentliches Merkmal zeigte sich eine totale oder partielle Aufblähung der 
Ganglienzellen. Untergegangen sind von dem Inhalt der Ganglienzelle erstens 
das Tigroid, 2. bestimmte Teile der Fibrillennetze, von letzteren wieder in 
erster Linie die Innennetze, während am Außennetz die Erweiterung der 
Maschen und die Auseinanderdrängung der Netzteile auffällt. Außerdem 
zeigen manche Nervenzellen die Erscheinung der chronischen Erkrankung, 
sklerosierender Prozesse, Neuronophagie. Spielmeyer hebt in seinen Fällen 
noch besonders hervor, daß es sich in dem aufgeblähten Teile der Zellen 
um das Auftreten einer besonderen in der Zelle abgelagerten Masse handle. 
Diese Masse habe einen körnigen Charakter, auch ich selbst habe in meinen 
Fällen in den Zellen eigentümliche Höfe bemerkt, doch ist nicht mit Be¬ 
stimmtheit zu entscheiden, um was für eine Bildung es sich hierbei handelt. 
Am auffallendsten war för mich das Auftreten einer netzartigen Struktur, 
namentlich in den aufgeblähten Teilen der Zellen, die ich auf den Abbau 
und den Untergang von Inhaltsteilen der Zelle bezog. Das Verhalten der 
Glia zeigte sowohl in den SPiELMEYERschen wie in meinen Fällen deutliche 
Erscheinungen von Wucherung, namentlich in denjenigen Teilen der Rinde, 
wo die Ganglienzellen am intensivsten untergegangen waren. Gliarasenbildung, 
intensive faserige Vermehrung der Glia, regressive Veränderung der Glia- 
zellen sind nicht selten. Verhältnismäßig gering sind die Ausfälle des Nerven¬ 
faserwerkes. Gefäße und Pia sind nur unwesentlich verändert. 

So führt die anatomische Betrachtung wohl mit Recht dahin, daß die 
Fälle der familiären amaurotischen Idiotie eng verwandte Gruppen darstellen. 
Zwischen allen Gruppen endogen familiärer nervöser Erkrankungen besteht 
ein innerer Zusammenhang; die einzelnen Typen sind eigentlich nur insofern 
charakterisiert, als sie in einer besonderen Gruppierung der Symptome sich 
kennzeichnen, während allen die Minderwertigkeit bestimmter Anlageteile 
oder der ganzen Anlage zugrunde liegt. Jedenfalls besteht zwischen den 
Fällen der infantilen und denen der juvenilen Gruppe kein absoluter Unter¬ 
schied, was sofort klar wird, wenn man die oben gegebenen Darstellungen 
vergleicht. Der Unterschied der histologischen Bilder besteht, wie schon 
Spielmeyer mit Recht hervorhebt, darin, daß in den juvenilen Fällen der 
Krankheitsprozeß nicht die Tendenz hat, die Zelle zugrunde zu richten, die 
Aufblähung, die Destruktion der Innenteile der Zelle ist in den Spiblmeybr- 
schen Fällen eine weniger allgemeine, eine weniger intensive, die Dendriten 
nehmen an der Erkrankung nicht teil, nach den SpiELMEYERschen Unter¬ 
suchungen scheint die chemische Umwandlung des Innenteiles der Zellen 
in den SACHSscben bzw. in den juvenilen Fällen nicht ganz identisch zu sein. 

Kennzeichnet sich somit auch anatomisch die juvenile Form als die 
weniger intensive durch den Grad der Auftreibung der Zellen, durch die 
Gesamtheit der Veränderungen, durch die Teilnahme oder das Fehlen der 
Dendriten an der Erkrankung, ferner dadurch, daß die Dekomposition des 
Innennetzes in den SACHSschen Fällen eine viel hochgradigere ist, so ent¬ 
spricht dem auch im klinischen Bild, daß gegenüber dem foudroyanten Ver¬ 
lauf der infantilen Fälle die juvenile Form sich als die weniger intensive, 
weniger hochgradige charakterisiert, was in dem späteren Beginn, das ist 
also in dem längeren Standhalten des Cerebrums gegenüber der Außenwelt, 
in dem langsameren Verlauf, in den weniger stürmischen, nicht immer so 
ausgebreiteten Erscheinungen zutage tritt. 

Literatur : Alzhemieh, Einiges über die anatomische Grundlage der Idiotie. Zentral¬ 
blatt f. Nervenheilk. n. Psycb., 1904, pag. 497. — Edingek, Die Anfbrauchkrankheiten dee 
Nervensystems. Deutsche raed. YVochenschr., 1904. — Falkenheim, Über familiäre amaurotische 
Idiotie. Deutsche Zeitscbr. f. Kinderheilk., 1902,3.F., IV, pag. 123. — Derselbe, Über familiäre 
amaurotische Idiotie. Yerhandl. d. 72. Vers. d. Ges. deutsch. Naturf. u. Ärzte, 1900. — Fbbud, 
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Über familiäre Formen zerebraler Diplegie. Neurolog. Zentralbl., 1893, Nr. 15 ff. — Derselbe, 
Zur Kenntnis der zerebralen Diplegien des Kindesalters. Leipzig und Wien 1893. — Frey, 
Demonstration mikroskopischer Gehirnpräparate von einem Fall der SacHsschen Idiotia amau- 
rotica familiaris. Pester med.-chir. Presse, 1899, Nr. 25. Ref. Jahresber. f. Neurol. u. Psych., 
111, pag. 1099. — Derselbe, Patho-histologische Untersuchung des Zentralnervensystemes 
in einem Falle von SacHsscher familiärer amaurotischer Idiotie. Neurol. Zentralbl. 20, 1901, 
pag. 836. — Hioieb, Über die seltenen Formen der hereditären und familiären Hirn- und 
Rückenmarkskrankheiten. Deutsche Zeitschr. f. Nervenhetlk., 1896, IX, pag. 1. — Derselbe, 
Znr Klinik der familiären Optikusaffektionen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1897, X, 
pag. 489. — Derselbe, Weiteres zur Klinik der TAY-SACHsschen familiären paralytisch- 
amaurotischen Idiotie. Nenrol. Zentralbl. 20,1901, pag. 843. — HiRCH,The pathological anatomy 
of a »fatal disease of infancy, with syrometrical changes in the region of the yellow spot« 
(Waren Tay), »amaurotic family idiocy« (Sachs), »infantile cerebral degeneration« (Kinodon 
and Rüssel) Journ. of nerv, and ment, disease, 1898, 25, pag. 538. — Hibschbero, Der grau¬ 
blaue Hof am den gelben Fleck. Hirschberqs Zentralbl. f. prakt. Augenheilk., 1888, pag. 14. 
— Holdem, Pathological report on the eyes of Dr. Hirschs patient with amaurotic family 
idiocy. Journ. of nerv, and ment, disease, 1898, 25, pag. 550. — Kinodon and Rüssel, Infantile 
cerebral degeneration with symmetrical changes at tbe macula lutea. Transactions of the 
opbth. Soc., 1892, 12, pag. 126. — Mohr, Die SACHSsche familiäre amaurotische Idiotie. Arch. 
f. Augenheilk., XLI, pag. 285. — Pelizabus, Über eine eigentümliche Form spastischer Läh¬ 
mung mit Zerebralerscbeinungen auf hereditärer Grundlage (multiple Sklerose). Arch. f. Psych., 
1885, XVI, pag. 201. — Sachs, Arrested cerebral development. Journ. of nerv, and ment, 
diseases, 1887, pag. 541. — Derselbe, A family form of idiocy, generally fatal, and asso- 
ciated with early blindness, amaurotic family idiocy. New York raed. Journ., Mai 1896. — Der¬ 
selbe, Lehrbuch der Nervenkrankheiten des Kiadesalters für Ärzte und Studierende. Leipzig 
und Wien 1897. — Derselbe, Die amaurotische familiäre Idiotie. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1898, Nr. 3. — Derselbe, Familiäre amaurotische Idiotie. Encycl. Jahrb. d. ges. 
Heilk., 1899, VIII, pag. 239. — Schaffkb, Amaurotische Idiotie. Wiener klin. Rundschau, 
1902, 16. — Derselbe, Zur Pathogenese der JÄcHsschen amaurotischen Idiotie. Neurol. 
Zentralbl., 1905, Nr. 9, 10. — Derselbe, Weitere Beiträge zur pathologischen Histologie 
der familiären amaurotischen Idiotie. Journ. f. Psych.u. Neurol., 1905, H.6. — Derselbe, Über 
einen weiteren Fall von familiärer amaurotischer Idiotie. Ebenda, 1907. — Spielmkyer, Über eine 
besondere Form von familiärer amaurotischer Idiotie. Neurol. Zentralbl., 1906, H. 2. — Der¬ 
selbe, Klinische und anatomische Untersuchungen über eine besondere Form von familiärer 
amaurotischer Idiotie. Habil.-Schrift, Gotha 1907. — 8tock, Über eine besondere Form der 
familiären amaurotischen Idiotie. Ber. derOphthalm. Gesellschaft, Heidelberg 1906, pag. 48. - 
Vogt H., Über familiäre amaurotische Idiotie und verwandte Krankheitsbilder. Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol., 1905, XVIII, pag. 761 n. 310. — Derselbe, Zur Pathologie und patho¬ 
logischen Anatomie der verschiedenen Idiotieformen. Familiäre amaurotische Idiotie. Ebenda, 
1907, XXII, pag. 403. — Waren Tay, Symmetrical changes in the region of the yellow-spot 
in each eye of an infant. Transactions of the ophthalm. Society of the United Kingdom, 
1881, Vol. I. pag. 65. — Derselbe, A third case of the same family of the symmetrical 
changes in the region of the yellow-spot of each eye of an infant, closely resembling those 
o! embolisin. Ebenda, 1884, IV, pag. 158. — Derselbe, A fourth instance of symmetrical 
changes in the yellow-spot region of an infant, closely resembling those of embolism. Ebenda, 
1892, XII, pag. 125. Nach Falkenheim. — Wadsworth, A case of congenital, zonular grayish- 
white opacity around the fovea. Transactions of the Amer. ophthalm. Soc., 1887, IV, pag. 572. 

Ausführliche Literaturangaben siehe in den beiden genannten Arbeiten des Verfassers, 
die erstere enthält vornehmlich die klinische Literatur (bis 1905), die letztere die anatomische 
(bis 1907). Hinzugekommen ist seitdem: Feer, Krankenvorstellung. Deutsche med. Wochenschr., 
1907. — Hl ihmans, Ein Fall von TAY-SACHSScher familiärer amaurotischer Idiotie. Deutsche med. 
Wochenschr, 1906, Nr. 43. — Derselbe, Zur Nosologie und pathologischen Anatomie der 
TAY-SacBsschen familiären amaurotischen Idiotie. Kongr. f. inn.Med., Wiesbaden 1907. — Der¬ 
selbe, Kurze Bemerkungen zur TAY-SACHsschen familiären amaurotischen Idiotie. Journ. f. 
Psych. u. Neurol., 1908, X, pag. 282. — Schaffer, Über die Patbohistologie eines neueren 
Falles (VIII) von SACHsacher familiär-amaurotischer Idiotie mit einem Ausblick auf das Wesen 
der sogenannten Neurofibrillen. Journ. f. Psych. u. Neurol., 1907, X, pag. 121. H. Vogt. 

Infantilismus« Unter Infantilismus versteht man das Erhalten¬ 
bleiben kindlicher Charaktere — geistiger sowohl wie körperlicher — über 
die Zeit der Kindheit hinaus, also entweder ein Stehenbleiben des Organis¬ 
mus auf einer bestimmten Stufe, oder eine Behinderung von Wachstum und 
Entwicklung, datierend von einer gewissen Zeit oder vom Anfang der Ent¬ 
wicklung an; die Erscheinungen bleiben aber für die ganze Zeit des Lebens 
besteben. Wir werden sehen, daß diese Erscheinung in ihrer äußeren Form 
grundverschieden und Wechsel voll sein kann, daß sie vor allem hervorgehen 
kann aus den differentesten Ursachen, daß besonders nicht nur Bedingnis, 
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sondern auch die Zeit ihres Einsetzens in den einzelnen Fällen weit von¬ 
einander ahweichende Verhältnisse bieten kann. 

Als die wichtigste Charakteristik ist die Unvollständigkeit bei Ablauf 
der Entwicklnngsvorgänge anzusehen. Wir kennen diese Erscheinung — Ent¬ 
wicklungshemmung — genau aus den neueren Untersuchungen über die 
pathologische Hirnentwicklung. Gerade die Evolution des hochdifferenzierten 
Seelenorgans gab recht exakte Fragestellungen für diesen Gesichtspunkt; da 
der Infantilismus meist auch ein psychischer ist, also den Ausdruck mangel¬ 
hafter Hirnentwicklung darstqHt, so hat die Betrachtung der auf diesem 
Wege gewonnenen Gesichtspunkte für das Verständnis im Ablauf und im 
Resultat der gestörten Entwicklung überhaupt, also für die Infantilismus¬ 
lehre eine gewisse allgemeine Bedeutung. 

Die Entwicklung ist ein ungemein komplexer Vorgang, zu dessen ge¬ 
ordnetem Ablauf nicht nur das ungestörte Ineinandergreifen einer großen 
Zahl von Faktoren gehört, die sich logisch wenigstens großenteils gegen¬ 
seitig bedingen, sondern es muß auch die erste Anlage der sich entwickeln¬ 
den Frucht, des sich entwickelnden Organs unter vollkommenen, für die 
spätere Entwicklung nicht entbehrlichen Bedingungen stattfinden. Die Störung 
all dieser Vorgänge kann Unvollkommenheit der Entwicklung, sei es des 
Organismus, sei es eines einzelnen Organs, speziell des Gehirnes setzen. 
Wir müssen uns dabei folgendes vergegenwärtigen: Im Zustande der Ent¬ 
wicklung besitzen die Gewebe und Gewebsteile nicht jenes Gleichgewicht 
der Lagerung, Ernährung und Funktion, das die reifen Gebilde der Erwach¬ 
senen auszeichnet. Zur Zeit der Entwicklung ist alles Bewegung, es herrscht 
ein beständiger Phasenwechsel. Erst der völlige Ablauf bis zu der für die 
Art gesetzmäßigen Norm bedingt das Zustandekommen eines vollwertigen 
Organs, erst vom Abschluß jener Phasenentwicklung an wird die Bilanz im 
wesentlichen auf Verbrauch und Ersatz eingestellt. Vorher, solange die 
Spannkräfte noch nicht alle verbraucht sind, herrscht vor allem Differenzie¬ 
rung, Bildung neuer Anlageteile und Wachstum der Anlage. Jedes störende 
Moment, das in diesen Mechanismus eingreift, muß vor allem diesen Phasen¬ 
wechsel unterbrechen und stören, muß den Gang der Entwicklung in falsche 
Bahn leiten, ablenken oder aber hemmen und vor der Zeit zu Ende kommen 
lassen; diese Wirkung werden aber sowohl solche Faktoren haben, die vor 
der Anlage wirksam, also schon in ovo gegeben sind (Vererbung), als auch 
solche, die durch irgendwelche Schädlichkeiten, Erkrankungen exogener 
Natur den Keim während seiner Entwicklung treffen. 

Die Entwicklung ist in dem dargelegten Sinne ein weit über den Zeit¬ 
punkt der Geburt hinausreichender Prozeß; speziell erfährt aber nicht nur 
Wachstum und Entwicklung im allgemeinen, sondern speziell die Ausgestal¬ 
tung des Gehirns bis tief hinein ins extrauterine Leben ihre Zunahme und 
Vollendung; wissen wir doch vom Gehirn, daß es bis über die Pubertäts¬ 
jahre differentielle Vollendungsprozesse aufweist. 

Es ist aus dem Gesagten verständlich, daß einmal eine Keimverschlech¬ 
terung bei starker erblicher Belastung, bei Alkoholismus etc. der Eltern 
eine minderwertige Anlage setzen und dadurch es bedingen kann, daß die 
Entwicklung eine unvollkommene bleibt; daß ferner aber Erkrankungen des 
Gehirns — welcher Art, werden wir sehen — den komplexen Vorgang der 
Entwicklung schädigen, daß sie bei auch normaler Anlage doch den Ent¬ 
wicklungsgang aufhalten, hemmen und nicht zum vollen Abschluß kommen 
lassen können; bei der langen Zeit, über die die Hirnentwicklung sich er¬ 
streckt, kann dies sowohl zur Fötalzeit als extrauterin in der Kindheit und 
Jugendzeit eintreten. 

Aus dem Gesagten ist aber auch folgendes verständlich: Eine Schädi¬ 
gung der Entwicklung, eine Hemmung derselben, eine Unterbrechung oder 
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Störung ihrer Phasenanordung wird stets resultieren müssen, wenn eine 
Noxe, sei sie nun exogener oder endogener Natur, zur Zeit der Entwicklung 
zur Wirkung gelangt. Dies liegt in den mechanischen Faktoren der Ent¬ 
wicklung begründet. Es ist daher wohl richtig, anzunehmen, daß die infan- 
tilistischen Erscheinungen, speziell die klinisch nachweisbaren Merkmale der 
Entwicklungshemmung nicht ein Krankheitsbild sui generis darstellen, son dern 
daß sie eine Folge und eine notwendige Begleiterscheinung aller solcher 
Krankheitsprozesse sind, die das sich entwickelnde Organ, den sich ent¬ 
wickelnden Organismus betreffen. Nur hieraus ist die ungeheure Mannig¬ 
faltigkeit dessen verständlich, was wir als Infantilismus im Laufe der Zeit 
kennen gelernt haben: der Myxinfantilismus von Brissaud, der dystrophische 
Infantilismus von Lorain, der Mitral- und Pulmonalinfantilismus von Ferran- 
cini, der anangioplastische Typus, der Pellagrainfantilismus von Lombroso 
u. a., der Malariainfantilismus (Lancereaux), der heredoluetische von Four- 
xier und vieles andere mehr. Neuerdings haben besonders Anton und dessen 
Schüler di Gaspero sich in eingehenden Studien um die Kenntnisse der 
infantilistischen Zustände verdient gemacht und gleichfalls eine größere 
Zahl verschiedener Typen klassifikatorisch normiert. (Auf den »psychischen 
Infantilismus« als zirkumskriptes Krankheitsbild komme ich zurück.) Es 
hat ohne Zweifel eine innere Berechtigung, jene verschiedenen Typen einander 
gegenüberzustellen, wenn man sich dabei bewußt bleibt, daß der Infantilis¬ 
mus, der alle jene Zustände begleitet, eine Symptomgruppe darstellt, die 
eben aus der Tatsache fließt, daß wir Krankheitszustände vor uns haben, 
die zur Zeit der Entwicklung einsetzen. Dadurch kommen Unvollständig¬ 
keiten der Entwicklung zustande, es bleiben kindliche und selbst fötale 
Charaktere erhalten, worin ja das Wesen des Infantilismus gegeben ist. 
Viele Formen, wie wir sehen werden, lassen es deutlich erkennen, daß ein 
tieferer krankhafter Faktor dem Stehenbleiben der Evolution zugrunde liegt, 
sie lassen uns auch klinisch diesen Faktor selbst definieren: Myxinfantilis¬ 
mus, Heredolues u. a.; es gibt aber Zustände, bei denen wir jene tiefere 
Ursache nicht bestimmt fassen und klarlegen können, bei denen, aus einst¬ 
weilen uns nicht zugänglichen Umständen, ein Stehenbleiben der Entwicklung 
resultiert. Dies sind besonders jene degenerativen Formen, die sich von 
einer Rassenverschlechterung durch potenzierte erbliche Belastung u. dgl. her¬ 
schreiben ; hier kommt es neben den speziell infantilistischen Erscheinungen 
nicht zu solchen klaren Krankheitszeichen, daß die tiefere Natur der ganzen 
Krankheit daraus hervorleuchtet. 

Nach dem Umfang der infantilistischen Erscheinungen ist ein partieller 
und ein totaler unterschieden worden. Unter dem ersteren versteht man 
die Beschränkung der Entwicklungshemmung auf einzelne Organe; Anton 
bemerkt mit Recht, daß solche Fälle ohne Grenze in diejenigen übergehen, 
die als Aplasien einzelner Organe beschrieben sind. Nun bleibt allerdings 
dieser partielle Infantilismus in sehr vielen Fällen nicht dauernd ein solcher; 
die innigen Wechselbeziehungen der Organe unter sich bedingen es, daß der 
Schädigung eines Organs eine Entwicklungsstörung des gesamten Orga¬ 
nismus nachfolgt. Hierbei erschwert zweierlei unser Verständnis: erstens 
werden die Beziehungen zwischen den Organen und Organteilen erst im 
Laufe der Entwicklung normiert. Wie die weitgehende Selbstdifferenzierung 
der Organe bei schweren Mißbildungen (Acormus, Akephalus etc.), wie ferner 
derselbe Vorgang an einzelnen Organteilen bei Hirnmißbildungen zeigt, wird 
die Dignität des »Organismus« oder des »Organs«, begründet in dem Zu¬ 
sammenwirken der Teile und ihren physiologischen Wechselbeziehungen, erst 
im Laufe der Entwicklung erreicht. Dann aber ist der Wert bestimmter 
Organe und speziell mancher Drüsen mit sogenannter innerer Sekretion im 
Haushalt des werdenden und wachsenden Organismus ein anderer, speziell 
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ein höherer, als' später beim Erwachsenen. Hierauf hat gleichfalls besonders 
Anton aufmerksam gemacht Nur so sind die schweren Störungen und Be¬ 
einträchtigungen der Entwicklung nach Schildrüsenerkrankungen, bei Aplasie 
der Genitalorgane etc. verständlich. Der Mangel dieser Organe bedingt eine 
besondere Erkrankungsform, deren wichtigstes, aber nicht alleiniges Symptom 
die Hemmung der Entwicklung und die Persistenz (fötaler und) kindlicher 
Eigenschaften ist. Zugleich hat aber der Mangel gerade der in Betracht 
kommenden inneren Sekretion so eigenartige Zustände zur Folge, daß wir 
die resultierenden Bilder hiernach gut zu charakterisieren vermögen; dies 
gilt wohl auch für den Mongolismus. So resultieren eine Reihe eigen¬ 
artiger infantilistischer Komplexe. Zweifellos kann auch das Ausbleiben 
der Hirnentwicklung einen allgemein infantilistischen Zustand bedingen 
(s. später). 

Wir haben den allgemeinen Infantilismus als Folge der Aplasie oder 
der fötalen Erkankung einer Reihe von Körperorganen kennen gelernt; die 
einzelnen Formen werden wir später näher betrachten. Es gibt nun aber 
auch einen a priori allgemeinen derartigen Zustand, bei welchem der Orga¬ 
nismus sozusagen in toto befallen wird und bei dem sich die Schädigung 
eben einfach in einer Entwicklungsbehinderung des ganzen Organismus aus¬ 
spricht. Hier kommen vor allem, wie schon betont, die Entwicklungsstörangen 
durch Keimvergiftung infolge schwerer erblicher Belastung, Krankheiten 
der Eltern usw. in Betracht, dann aber gibt es hier eigenartige Mischzustände 
mit Aplasien bestimmter Organe, welch letztere eine Teilerscheinung oder 
eine Ursache des ganzen Komplexes darstellen können. 

Die Erscheinungsform des Infantilismus zerfällt streng genommen in 
einen körperlichen und einen psychischen Teil. Körperlich kommt hier die 
Persistenz fötaler und kindlicher Charaktere, das verminderte Wachstum 
also in erster Linie, und der gänzliche Mangel aller Reifezeichen, der relativ 
große kindliche Kopf, die mangelhafte Ossifikation, das Ausbleiben der ge¬ 
schlechtlichen Entwicklung usw. in Betracht. 

Auf psychischem Gebiet handelt es sich, zunächst allgemein be¬ 
trachtet, um eine psychische Hemmungsbildung. Der Grad dieser Hemmung 
kann ein ganz verschiedener sein, je nach der Entwicklungsperiode, zu der 
die Störung der Entwicklung einsetzt. Wir finden demnach Fälle mit infan¬ 
tilistischen Komplexen, beim Myxinfantilismus, beim Mongolismus von tiefer 
Idiotie bis zu den leichteren Schwachsinnsgraden, bis zu den leichteren 
Formen unfertiger psychischer Entwicklung. Insofern läßt sich für die ver¬ 
schiedenen Formen der infantilistischen Zustände eine besondere Form des 
geistigen Entwicklungsgrades nicht normieren. 

Als psychischer Infantilismus im engeren Sinne haben Anton and 
di Gaspero neuerdiDgs besondere psychopathische Zustandsbilder abgegrenzt. 
Wir werden sie bei Erörterung der Infantilismusformen näher kennen lernen. 
Diese einzelnen Krankheitsbilder wollen wir jetzt näher betrachten. 

1. Der Infantilismus bei Myxödem und Kretinismus, Myxin¬ 
fantilismus. Solange man das Vorkommen dieser Zustände aus anderen 
Ursachen nur mangelhaft kannte, war es naheliegend, alle Zustände mit 
deutlich hervortretenden infantilistischen Symptomen auf den Schilddrfisen- 
defekt zu beziehen; so wollte namentlich Hertoghe alle Formen von In¬ 
fantilismus auf eine mangelhafte Entwicklung der Schilddrüse beziehen, es 
bedeutete diese Auffassung einen Rückschritt, nachdem schon durch Las&gub 
und Lgrain der dystrophische und degenerative, durch Belastung, Ent¬ 
artung hervorgerufene Typus des Infantilismus festgestellt war. Diesem 
von der Schilddrüse unabhängigen »Typ Lorain« gegenüber wurde zum 
erstenmal durch Neige und Brissaud der durch einen mangelnde Schild¬ 
drüsentätigkeit im Anfang des Lebens oder doch in den ersten Lebensjahren 
entstandene infantilistische Komplex genau umschrieben. In der mehrfach 
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erwähnten Arbeit von di Gaspero ist die für unsere Vorstellung von In- 
f&ntilismus lehrreiche historische Entwicklung des klinischen Begriffes ein¬ 
gehend auseinandergesetzt. Das wichtigste Moment des thyreogenen In¬ 
fantilismus sind neben den infantilistischen Symptomen die Erscheinungen, 
welche (von der Entwicklungshemmung abgesehen) durch den Schilddrüsen- 
mangel bedingt sind. Wie schon in der Einleitung auseinandergesetzt, muß 
man sich bewußt bleiben, daß für die meisten Infantilismusformen die Cha¬ 
rakterisierung der im engeren Sinne infantilistischen Erscheinungen nicht 
genfigt, vielmehr ist die Entwicklungshemmung oder Störung eben nur eines 
der Momente, wenn auch oft das wichtigste, das dem ganzen Komplex der 
Erscheinungen zugrunde liegt. Die infantilistische Symptomengruppe ist also 
nur ein Teil dieses oder jenes wohl umschriebenen Krankheitsbildes, wie z. B. 
vieler myxödematöser und kretinistiscber Zustandsbilder, sie erschöpft aber 
die Definition dieser Zustände keineswegs vollständig. Es sei hier kurz er¬ 
wähnt, daß dieser Infantilismus durch Mangel der Schilddrüse, ebenso durch 
einen mechanischen Verlust der Schilddrüse im frühen Leben verursacht 
sein kann, wie durch eine Entwicklungshemmung oder frühzeitige krank¬ 
hafte Aplasie — dieses letztere gilt wahrscheinlich für die sporadischen 
Fälle —, schließlich kann die Ursache gegeben sein in einer Erkrankung 
der Schilddrüse, die, auch Weygandt schließt in seinen zahlreichen Arbeiten 
in diesem Punkt sich dieser genannten Auffassung an, ihren Grund hat in 
einem geformten Erreger: wir haben damit also drei Zustandsformen kennen 
gelernt: die Cachexia tbyreopriva, das sporadische Myxödem und den ende¬ 
mischen Kretinismus. Die spezifisch thyreopriven Symptome dieser Zustands¬ 
bilder sind: blasse gedunsene und trockene Haut, plumpes Gesicht, qualitative 
und quantitative Störungen des Knochenwachstums, eigentümliche Körper¬ 
proportionen (zylindrischer Rumpf, plumpe Extremitäten, ohne jede Relief¬ 
entwicklung, großer Kopf), eigentümliche Fettpakete und andere hier nicht 
näher zu erörternde Zeichen. Fast alle diese Zustände sind, wie schon Neige 
hervorhob, abgesehen von diesen spezifisch thyreogenen Erscheinungen, ge¬ 
kennzeichnet durch solche Proportionen der körperlichen Verhältnisse, wie 
sie nur dem Kinde eigen sind, z. B. geringes Längenwachstum, relativ großen 
Kopf, verzögerte Ossifikation, Erhaltenbleihen des ersten Gebisses, mangelnde 
Geschlechtscharaktere usw. Für die Lehre vom Infantilismus ist aber viel 
bedeutender und interessanter die Gruppe jener leichteren Formen, auf die 
zuerst Brissaüd und Hbrtoghe hingewiesen hatten, der sogenannten »formes 
frustes«, die neuerdings besonders Weygandt und auch Anton in den Vor¬ 
dergrund der Betrachtung gerückt haben. Es handelt sich um das, was 
Weygandt als endemischen strumösen Schwachsinn bezeichnet, jene leichtere 
und leichteste Form thyreogener Hemmungszustände auf körperlichem und 
geistigem Gebiet, die besonders in Kropf- und Kretinengegenden häufiger 
sind; wir haben hier also Zustände von Infantilismus oft nur ganz be¬ 
scheidenen Grades vor uns, manchmal nur auf psychischem Gebiete, die 
wir nur durch ihre geographische oder familiäre Beziehung zu schweren 
kretinistischen Infantilismen als gleichfalls sicher thyreogen feststellen 
können. Hier ragen Individualstatistik und Familienforschung in unser Ge¬ 
biet hinein (Strohmeyer, Sommer). Ähnliche Erfahrungen wie Weygandt 
teilt auch Anton auf Grund eingehender Beobachtungen in Steiermark mit. 
Der Verfasser selbst erinnert sich einer vielleicht aus dem Grunde besonders 
interessanten, hierher gehörenden Beobachtung, weil diese, dem Wesen nach 
mit denen von Weygandt und Anton übereinstimmend, aus einer Gegend 
Norddeutschlands stammt, in der der endemische Kretinismus vollkommen 
fehlt: von zwei Kindern einer Familie war das eine myxödematös, mit aus¬ 
gesprochenem schwerem Myxinfantilismus, das andere infantilistisch mit zahl¬ 
reichen Hemmungsbildungen, ohne irgend welche Spuren thyreogener Er- 
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krankung. Das, was als eine besondere Krankheitsform, Myxinfantilismas 
hervorgeboben wird, ist im Grande nichts anderes als eine leichte Form 
des infantilen Myxödems, nur mit der Besonderheit, daß die myxödematösen 
Zeichen mehr in den Hintergrund treten, ja so sehr verschwinden können, 
daß wir nur durch die familiären Beziehungen des Falles darauf aufmerksam 
werden, während die rein infantilistischen Zöge, stark in den Vordergrund 
tretend, das Bild beherrschen. Wir müssen also eine genetisch zusammen¬ 
hängende große thyreogene Gruppe festhalten, von den schwersten Fällen 
an mit deutlichen thyreopriven Erscheinungen und Hemmungssymptomen, 
bis zu den leichtesten Formen des Myxinfantilismus, die uns in der Haupt- 
sache nur infantilistische Momente darbieten, hinter denen das thyreoprive 
Moment im Krankheitsbild fast völlig verschwinden kann. Als besonders 
wichtig verdient bemerkt zu werden, daß diese leichteren Grade des Myx¬ 
infantilismus sich nicht selten nur in der Form leichterer sogenannter in- 
fantastischer Schwachsinnszustände dokumentieren, das körperliche Gebiet 
weniger in Mitleidenschaft ziehen. 

2. Der Infantilismus bei Mongolismus. Haben wir bei dem Myx¬ 
infantilismus Zustände kennen gelernt, in denen die infantilistischen Er¬ 
scheinungen als Teil eines größeren Krankheitskomplexes in Betracht kommen, 
so gilt ein ähnliches för den mongoloiden Infantilismus. Auch hier sind die 
typischen Krankheitserscheinungen zwar eng mit dem Infantilismus ver¬ 
bunden, denn der Infantilismus bildet einen wesentlichen Teil derselben, aber 
der Mongolismus zeigt doch außerdem eine Gruppe ganz merkwürdiger typisch 
wiederkehrender Symptome, die mit dem Infantilismus im engeren Sinne 
nichts zu tun haben, die vielmehr der Ausfluß eines tieferen Krankheits¬ 
momentes, also den infantilistischen Symptomen koordiniert sind. Diese 
tiefere Krankheitsursache können wir freilich im Gegensatz zu den thyreo¬ 
genen Formen einstweilen nicht definieren. Der typische und vollentwickelte 
Mongolismus ist gekennzeichnet durch das übereinstimmende, mongolen- 
oder tartarenähnliche Aussehen der Kranken, mit einer Reihe von zahlen¬ 
mäßig bestimmbaren Abweichungen des Gesichts und des Schädels von der 
Norm. Hinsichtlich der näheren Einzelheiten sei auf die Darstellungen von 
Neumann, Kassowitz, Verfasser, Sante de Sanctis verwiesen. Typisch mon- 
goloid und für die infantilistischen Krankheitszüge nicht direkt in Betracht 
kommend sind ferner: das eigentümliche Zungengepräge, die Mikrobrachy- 
kephalie, die Verbildungen des Hand- und Faßskeletts, die Gelenksschlaff¬ 
heit, die enorme Weichheit der Muskulatur, von welch letzterem Krankheits¬ 
moment besonders Degenkolb nachgewiesen hat, daß es sich um ein primäres 
autochthones Krankheitsmoment bandelt. Eine Erscheinung, die nach beiden 
Seiten Beziehungen hat, ist vielleicht in den Zuständen des Herzens ge¬ 
geben; wir haben bei den Mongolischen in einer auffallend großen Zahl von 
Fällen kardiale Anomalien, die in angeborenen Herzfehlern bestehen. Diese 
angeborenen Defekte repräsentieren zumeist das Erhaltensein von Stufen 
der embryonalen Herzentwicklung; Erhaltensein des Ductus Botalli, des 
perforierten Septums, sie weisen uns also auf eine schon zur Embryonal¬ 
zeit einsetzende Hemmung der Entwicklung hin. Andrerseits besitzen auch 
die am Herzen selbst nicht schwerer organisch geschädigten Mongoloiden 
eine große Neigung zu Insuffizienzzuständen des Herzens, fast alle leiden 
an großer Neigung zu Ernährungsstörungen der Haut, zu allerlei Erschei¬ 
nungen mangelhafter Zirkulation: dies alles deutet an, daß neben dem 
Hemmungsmoment in dem Zustand des Herzens sich auch ein autochthones 
Krankheitsmoment ausdrückt. Das psychische Bild ist für diese Kombination 
des Hemmungsmoments mit einer Erkrankung sui generis sehr belehrend, 
denn es zeigen sich hier auf der einen Seite ausgesprochene Heramungs- 
symptome, auf der anderen Seite eine ganze Reihe von eigenartigen Mo- 
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menten, die wir gerade bei Mongolen recht häufig finden, wenh sie auch 
nicht hinreichen, eine scharfe Umschreibung des psychischen Zustandsbildes 
(wie man das früher gedacht hat) zu geben; hierhin gehört die eigenartige, 
manchmal fast periodische Schwankung im psychischen Befinden, dann läßt 
auch die Tatsache, daß nach anfänglichen ziemlich guten Erfolgen des Schul- 
Unterrichts später ein meist plötzlich eintretendes Versagen sich einstellt, 
die Annahme zu, daß hier eigenartige Krankheitsmomente im Spiele sind, 
die durch den Hemmungszustand allein nicht erklärt werden, doch stehen 
all den genannten mehr oder weniger autochthonen Krankheitserscheinungen, 
die natürlich fließend in die Hemmungssymptome übergehen, ausgesprochene 
und unverkennbare Momente der reinen Hemmung der Entwicklung gegen- 
über. Dahin gehören die oft gehäuft auftretenden sogenannten Degenerations¬ 
zeichen, die unvollkommenen Erscheinungen in der Skelettbildung, die ver¬ 
zögerte Ossifikation (neben der aber, wie Siegert gezeigt hat, wiederum 
ein Exzessivvorgang der Knochenbildung einhergehen kann), Abnormitäten 
und Hemmungsbildungen am Gebiß, im Wachstum, in der Ausbildung der 
Geschlechtsorgane. Ganz besonders lehrreich sind, ebenso wie wir dies bei 
den kretinistischen Formen kennen gelernt haben, auch hier wiederum die 
formes frustes, auf welche Shuttleworth, Andriezew und der Verfasser 
ausdrücklich hingewiesen haben, auch hat Alt in einer Diskussionsbemerkung 
zu dem Vortrag des Verfassers in München 1906 hierüber interessante Mit¬ 
teilungen gemacht. Es handelt sich auch hier um Fälle, die den spezifisch 
pathognomonen Typus kaum oder nur bei genauester Untersuchung nach¬ 
weisbar erkennen lassen, bei denen also das ursächliche Krankheitsmoment 
wohl nicht in der Intensität gewirkt hat, daß jene eigenartigen spezifischen 
Veränderungen voll zum Ausdruck kamen, bei denen jenes vielmehr sich 
nur noch in einem ungünstigen hemmenden Einfluß auf die Entwicklung 
kundmachte, so daß von dem ganzen Komplex im wesentlichen nur noch 
die Gruppe der infantilistischen Erscheinungen übrig bleibt. Auch hier können 
also Krankheitsbilder zustande kommen, die nur die Hemmungssymptome 
darbieten, und trotzdem wäre es unbegründet, diesen Infantilismus zu einem 
Krankheitsbild sui generis zu erheben, weil eine genauere Betrachtung uns 
ja zeigt, daß es sich hier nur um unvollständige Erscheinungskomplexe, 
also um nicht volltypisch ausgeprägte Zustände handelt, die wie alle Ent¬ 
wicklungskrankheiten sich aus einem autochthonen Krankheitsmoment und als 
deren Folge aus einer Hemmung der Entwicklung zusammensetzt. Da, wie 
schon hervorgehoben, das Wesen des Mongolismus uns noch unbekannt ist, 
so können wir natürlich auch über den mongoloiden Infantilismus keine 
erschöpfende Erklärung geben. Daß es sich auch hier um mangelhafte Ver¬ 
hältnisse der inneren Sekretion handelt, ist nach den mancherlei Analogien 
mit den myxödematösen Zuständen von vornherein nicht unwahrscheinlich, 
nähere Untersuchungen aber, besonders die Erfahrungen mit der Thyreoidin- 
kur, haben gezeigt, daß für diese Parallele keine ausreichenden Anhalts¬ 
punkte vorhanden sind. Doch scheint nach den neueren Untersuchungen im 
Uchtspringer Stoffwechsellaboratorium von Alt und Hoppe (erwähnt bei 
Bupe) sich zu ergeben, daß tatsächlich Anomalien im Stoffwechsel bei den 
Mongolen vorliegen. Die anatomischen Untersuchungen haben bisher nur 
Hemmungsmomente im wesentlichen an der Hirnrinde ergeben. Wie der 
Verfasser (a. a. 0. pag. 483) schon ausdrücklich hervorgehoben hat, ist an 
diesen Hemmungserscheinungen unklar: Zeitpunkt und Ursache dieser Hem¬ 
mung. Nur die Kenntnis dieses Moments würde uns mit dem Einblick in 
das mongolische K rankheitsbild auch das Verständnis des dabei vorkommenden 
infantilistischen Komplexes vermitteln. 

3. Infantilismus bei Ausfall innerer Sekretion verschiedener 
Art: Infantilismus bei Mangel der Geschlechtsdrüsen, des Pankreas, 
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der Nebenieren, der Thymusdrüse. Es hat besonders Anton in der 
mehrfach erwähnten Arbeit auf den Umfang und die Bedeutung dieser in- 
fantilistischen Zustände hingewiesen, es sei daher auf diese Darlegun¬ 
gen verwiesen. Was zunächst den aus »Disgenitalismus« entspringenden 
Infantilismus anbelangt, so erzeugt, wie bekannt, der Mangel der Ge¬ 
schlechtsdrüsenentwicklung vor allem das Ausbleiben der sogenannten 
sekundären Geschlechtscharaktere, also den Mangel der entsprechenden 
Haarentwicklung, der Änderung der Stimme, Wachstums- und Skelettver¬ 
änderungsvorgänge: in dem Erhaltenbleiben dieser Momente haben wir also 
einen Teil jener Charaktere vor uns, die den kindlichen Organismus kenn¬ 
zeichnen. Es ist dies dadurch erklärbar, daß, wie auch andere Momente 
wahrscheinlich machen, die Geschlechtsdrüsen eine innere Sekretion betätigen, 
ehe sie ihrem eigentlichen Charakter nach in Tätigkeit treten. Der Infanti¬ 
lismus durch Mangel der Geschlechtsdrüsenentwicklung deutet dabei erstens 
vor allem auf Momente hin, die mit der genitalen Funktion selbst in un¬ 
mittelbaren Zusammenhang stehen: dadurch erhält ein auf diese Weise ent¬ 
stehender Infantilismus wieder seine charakteristische Färbung, wenn auch 
nicht zu bezweifeln ist, daß jene beiden Funktionen der Genitalorgane bei 
der Entstehung desselben beteiligt sind. Was die Bedeutung der Nebennieren 
für die Entwicklung überhaupt anlangt, so ergibt sich aus den Feststellungen 
von Weigert und Zander, daß diese Organe vor allem für die ersten Bil¬ 
dungsvorgänge des Zentralnervensystems eine gewisse Bedeutung besitzen. 
Wie Zander u. a. gezeigt haben, und wie auch der Verfasser bei Sektionen 
Hemikephaler bestätigen konnte, sind namentlich bei den schweren Hirn¬ 
mißbildungen fast immer Defekte der Nebennieren nachweisbar. Anton macht 
im Anschluß darauf aufmerksam, daß möglicherweise geringere Beeinträchti¬ 
gungen der Nebennierenfunktion Hemmungsbildungen leichteren Grades her- 
vorrufen können, also vielleicht infantilismusartige Zustände, worin wir dann 
etwa formes frustes jener schweren Nebennierenhemmungsbildungen ent¬ 
stehen sehen könnten. Inwieweit auch Thymus und Hypophyse (Anton) 
ursächlich für solche Dinge in Betracht kommen, ist noch nicht sicher zu 
entscheiden, doch würde die Funktion dieser Drüsen sich naheliegenderweise 
wohl auch in Hemmungsbildungen ausdrücken, da es sich ja auch hierbei 
um Drüsen handelt, deren Tätigkeit größtenteils in der Entwicklungszeit 
liegt. So haben wir eine Reihe von infantilistischen Zuständen kennen ge¬ 
lernt, welche, und vielleicht gehört auch der Mongolismus hierzu, verursacht 
werden durch den Ausfall solcher Drüsen mit innerer Funktion, die in der 
Entwicklungszeit, teils mehr im fötalen, teils mehr im kindlichen Leben, 
tätig sind. Dadurch entstehen bestimmt geartete Zustandsbilder: ein wesent¬ 
licher Teil dieser Erscheinungen ist die Hemmung der Entwicklung, Infan¬ 
tilismus. 

4. Es ist klar, daß auch die mangelnde Entwicklung des Gehirns 
selbst auf die Körperentwicklung einen behindernden Einfluß ausüben kann 
(Verfasser, Anton). Wir kennen zahlreiche Zustände von primärer Ent¬ 
wicklungshemmung des Gehirns, bei welchen eine ausgesprochene Behinde¬ 
rung des körperlichen Wachstums, eine Schädigung der ganzen somatischen 
Sphäre in Erscheinung tritt. Dies ist auch ganz klar, wenn man den großen 
Einfluß des Gehirns bedenkt, den dasselbe nicht nur auf die Muskulatur 
ausübt, wo gerade die trophische Bedeutung des Nervensystems eine in die 
Augen fallende ist, sondern wenn man sich vergegenwärtigt, wie sehr Lei¬ 
stungsfähigkeit, Ernährung, Turgor usw. der Gewebe wesentlich mit vom 
Zentralnervensystem bedingt wird. Ganz besonders illustrierend für dies 
Verhältnis ist wenigstens in allgemeinen Grenzen ein Vergleich der Hirn¬ 
gewichtszahl mit der Lebensdauer. Es zeigt sich nämlich, daß bei den Idioten 
die Zahl der normalgewichtigen Fälle (gemeint ist normales Hirngewicht) 
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mit dem Alter der Fälle zunimmt, also unter den ad sectionem gekommenen 
Fallen sind in den höheren Altersklassen mehr Fälle mit normalgewichtigen 
Gehirnen vertreten als in den jüngeren Altersklassen. Je mehr also, allge¬ 
mein gesagt, die Lebensdauer der Idioten sich normalen Verhältnissen nähert, 
desto größer wird die Zahl normalgewichtiger Gehirne unter ihnen. Denn 
von einer bestimmten Anzahl idiotischer Individuen sterben die mit sub¬ 
normalen Gehirngewichtswerten in größerer Anzahl in jüngeren Jahren als 
die normalgewichtigen Fälle. Nach meinen Berechnungen beträgt die pro¬ 
zentische Anzahl der Todesfälle mit normalem Hirngewicht bei den Männern 
(bzw. den Frauen) im Alter bis zu 20 Jahren 9*2% (9*4%), von 20 bis 
40 Jahren: 15°/« (18*4%), über 40 Jahre: 33*8% (38%). Die Prozente ver¬ 
stehen sich berechnet im Verhältnis zur Gesamtzahl innerhalb der genannten 
Altersklasse. Ich bemerke, daß von den übernormalen Werten außer den 
Hydrokephalen auch die Makrokephalen nicht in die Prozentzahl mit ein¬ 
gerechnet sind. Die Makrokephalie, deren Werte sich der Norm nähern, 
sind in den höheren Altersklassen gleichfalls stärker vertreten. Zu den 
normalgewichtigen Fällen sind nur solche, welche gleichzeitig ohne anato¬ 
mische Veränderung sind, gezählt. Damit stimmt folgendes überein: Marchand 
hat an normalen Fällen nachgewiesen, daß die Schwankungen um den Mittel¬ 
wert der Hirngewichtsfälle in der ersten Zeit des Lebens viel größer sind 
als später, wo die gesamten Fälle dem Mittelwert näher liegen. Die extremen 
Werte, und es betrifft dies vor allem die niedrigen Zahlen, werden also 
mit fortschreitendem Alter auch in der Norm seltener. Dies kommt daher, 
daß jene früher wegsterben und mit zunehmendem Alter nicht mehr in die 
Berechnung eintreten. 

Eine ganze Reihe von Untersuchungen haben ergeben, daß bei den 
Idioten ganz allgemein Herabsetzungen des Körpergewichts, des Längen¬ 
wachstums, der Organgewicbte vorhanden sind; unter diesen Fällen findet 
sich eine nicht geringe Zahl von solchen, welche uns deutlich zeigen, daß 
es sich um Fälle mit primären Entwicklungsdefekten des Gehirns handelt. 
Eine auf Grund einer primären Hirnentwicklung zustande gekommene Hem¬ 
mung der allgemeinen Entwicklung dürfen wir als sicherlich vorhanden an¬ 
nehmen. 

5. Degenerative Infantilismusformen und andere aus ver¬ 
schiedenen Ursachen. Wir haben bisher eine Reihe von Infantilismus¬ 
formen kennen gelernt, in welchen die Störung der allgemeinen Entwicklung 
und speziell auch die Hirnentwicklung sich als Folge der primären Schädi¬ 
gung bestimmter anderer Organe (Drüsen mit innerer Sekretion) darstellt; 
auch bei der infolge einer Aplasie des Gehirns eintretenden allgemeinen 
Hemmung handelt es sich auch wieder um den Mangel des Einflusses eines 
wichtigen Organs auf die Gestaltung der übrigen Organe und Organkom¬ 
plexe. Es gibt nun außerdem eine Reihe von Infantilismusarten, in denen 
die Störung für den Gesamtorganismus von vornherein gegeben ist durch 
degenerative Momente, durch eine Verschlechterung der gesamten Keiman¬ 
lage, so daß diesem nicht die Kraft innewohnt, sich zu einem Individuum 
mit allen arteigenen Charakteren auszugestalten. Dahin gehören jene in- 
fantilistischen Zustände nach schwerer degenerativer Vererbung, bei Krank¬ 
heit und chronischer Vergiftung der Erzeuger, insbesondere wachsen solche 
Zustände, wie das ja nahe liegt, aus schweren konstitutionellen Anomalien 
der Eltern heraus: so ist ein Infantilismus bei den Kindern Tuberkulöser, 
sowie bei den Nachkommen von mit Pellagra Behafteten (Lombroso) be¬ 
schrieben worden. Eine besondere Stellung nimmt der heredoluetische In¬ 
fantilismus ein (Fournier u. a.), weil es sich hierbei sowohl um degenerative 
Momente als um die Tatsache einer in früher Entwicklungszeit erworbenen 
Infektion des Organismus handelt. Ähnlich liegt der Fall bei dem Malaria- 
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infantilismus (Lancereaux u. a.)> da hier gleichfalls die Erwerbung der 
Krankheit in früher Lebenszeit in Frage kommt. In manchen Zuständen kann 
es zweifelhaft sein, und das führt uns zu den oben betrachteten Formen 
von Infantilismus nach bestimmten Organaplasien zurück, ob die Entwicklung 
des Organismus überhaupt eine allgemein und primär gehemmte ist, oder 
ob Abhängigkeiten jener oben gekennzeichneten Art bestehen. Dies gilt 
besonders für eine Form, dem sogenannten anangioplastischen Infantilismus, 
der, wie der Name sagt, bezogen worden ist auf eine angeborene und primäre 
Kleinheit des Gefäßsystems; besonders de Sanctis hat sich in neuerer Zeit 
dem Studium dieser Fälle zugewandt, nachdem früher schon Lorain h. a. 
sich damit beschäftigt hatten. Ich möchte daran erinnern, daß auch Wulff 
vor Jahren in einer Arbeit auf die Herzhypoplasie bei Idioten an der Hand 
von Zahlen aufmerksam gemacht hat, es handelt sich hierbei aber, wie 
der Verfasser zeigen konnte (Neurol Zentralbl., 1906), nur um eine Teil¬ 
erscheinung der bereits erwähnten Tatsache einer allgemeinen Organ¬ 
hypoplasie bei idiotischen Kranken. Ebenso dürfte es sich wohl in den 
meisten Fällen des anangioplastischen Infantilismus verhalten: die Hypo¬ 
plasie des Gefäßsystems ist weniger Ursache als Teilerscheinung des ge¬ 
samten Komplexes. 

6. Der psychische Infantilismus im engeren Sinn. In der 
neueren Zeit haben vor allem Anton und di Gaspero als ein besonderes 
psychiatrisches Zustandsbild den psychischen Infantilismus aufgestellt. Wir 
haben gesehen, daß mit den infantilistischen Komplexen überhaupt auch 
die Hirnentwicklung häufig eine Hemmung erfährt und daß daher in den 
beschriebenen Formen oft eine mehr oder weniger schwere Beeinträchtigung 
der psychischen Erscheinung vorhanden ist. Natürlich kann bei diesen 
ungemein wechselvollen Bildern bald mehr die körperliche, bald mehr die 
psychische Sphäre betroffen sein, wie das ja bei der Erwähnung der 
formes frustes hervorgehoben worden ist. Es gibt nun Zustandsbilder, die, 
von den erörterten Ursachen abgesehen, im wesentlichen in einer Hemmung 
der Hirnentwicklung, und zwar offenbar in den späteren Perioden derselben 
sich abspielend, in Erscheinung treten. Diese Tatsache, daß es sich um den 
Mangel der späteren und letzten Phasen der psychischen Entfaltung handelt, 
ist das Entscheidende bei diesen Zuständen: es handelt sich also um In¬ 
dividuen, die, wie die Autoren ausführen, in der Kindheit und ersten Jugend 
keinerlei Anhaltspunkte für eine mangelnde Entwicklung dargeboten haben, 
bei denen diese vielmehr erst von einer bestimmten Zeit der Entwicklung 
an einsetzt, und zwar sollen die Fälle sich einteilen lassen in solche, die 
etwa im Beginn der Pubertät stehen geblieben waren, und in solche, die 
etwa in der zweiten Kindheit einen Stillstand erfuhren. Körperlich infanti- 
listische Züge können in wechselnder Häufigkeit dabei auftreten. Was das 
psychische Bild anlangt, so sind es also jene leichtesten Hemmungsgrade 
der geistigen Entwicklung, die hier eine besondere Abgrenzung erfahren, 
und die von den leichtesten Defektzuständen hinüberleiten zur Norm und 
zu den noch später einsetzenden Fällen, der mangelnden Entfaltung, wie sie 
vielleicht unter manche Gruppen des Jugendirreseins eingereiht werden. Die 
genannten Autoren und auch de Sanctis haben das klinisch-psychologische 
Bild dieser Fälle näher studiert. Sie sprechen sich im allgemeinen dahin 
aus, daß eine markante Disharmonie zwischen Lebensalter und zugehörigen 
psychischen Lebenswerten vorhanden sei. Es kann sich entweder um eine 
ganz kindliche Psyche handeln, oder, wenn der Stillstand später erfolgte, 
so sind wohl die Grundzüge einer normalen Erwachsenenseele vorhanden, 
die Loslösung von der Kindheit hat sich aber nur bruchstückweise vollzogen. 
Differentialdiagnostisch soll eine scharfe Abgrenzung möglich sein. Gegen¬ 
über den angeborenen Schwachsinnszuständen und den früh erworbenen 
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Formen dieser Art sowie auch gegenüber den Formen von Hemmung, die 
in der frühen Kindheit einsetzt, läßt sich gewiß aufrecht erhalten, wie die 
Autoren dies hervorheben, daß die Infantilistischen erst in viel späterer Zeit 
ein Zurückbleiben und nachher einen Stillstand erkennen lassen. Nach 
di Gaspero lassen die Infantilistischen bis zu einem gewissen Grade ein 
fixes Verhältnis zwischen Reiz und Assoziation erkennen, die Imbezillen 
zeigen leichter das »Verkennen«, die relative Anregung der Aufmerksamkeit 
erfolgt bei den Infantilen nicht so prompt, der Affekt der Erwartung ist 
bei ihnen lebhafter. Der Bestimmbarkeit der Aufmerksamkeit bei den In¬ 
fantilen steht deren größere Unselbständigkeit bei den Inbezillen gegenüber. 
Der Besitzstand des Gedächtnisses ist bei den Infantilen natürlich größer, 
ebenso ihr begrifflicher Besitz. Es wird sich bei dem psychischen Infantilismus 
natürlich um Zustände handeln müssen, die durch fließende Übergänge ver¬ 
bunden sind, nach der einen Seite mit den noch früher einsetzenden Hem¬ 
mungszuständen, nach der anderen Seite mit gewissen Formen des soge¬ 
nannten Jugendirreseins. 

Der Infantilismus ist also ein mannigfaltiger Komplex der körperlichen 
und psychischen Entwicklungshemmung, der aus exogenen und endogenen 
Ursachen hervorwachsen kann, der durch den Grad, wie er einzelne Teile 
des Organismus oder den ganzen Organismus und speziell die Hirnentwick¬ 
lung in Mitleidenschaft zieht, sowie durch die Zeit des Einsetzens jener 
Hemmung die allerverschiedensten Zustandsbilder liefern kann. Er ist immer 
der Ausdruck einer auf tiefere Ursachen zurückgehenden Behinderung im 
Ablauf und Abschluß der Entfaltung des Organismus und seiner Teile, er 
wird aber klinisch dadurch so außerordentlich verschiedenartig, daß entweder 
nur die Entwicklungshemmung allein, das ist eben der infantilistische Kom¬ 
plex für uns in Erscheinung tritt, oder daß die ursächliche Krankheit zu 
einem bestimmten Zustandsbild führt (Myxinfantilismus etc.), in welchem die 
Symptome der Hemmung, das sind die infantilistischen, nur einen Teil der 
ganzen Krankheitserscheinungen bilden. 

Literatur: Aoostini, Rivista di patol. nerv, e mentale, 1905, II. — Anton, Allg.Zeitschr. 
f. Psych., 1906. Ber. Jabresvers. — Derselbe, Festachr. für H. Chiari, 1907. — Bournkville, 
Nenrol. Zentralbl., 1904. — Boubnkville e Sollikr, Progr&s med., 1888. — Brissaud, Nouv. 
Iconograpbie de la Salpßtriere. — Bufe, Zeitschr. f. ärztl. Praxis, 1908. — Fer6, Revue de 
m6d , 1893. Ferranini, Arch. f. Psychiatrie, 1904, III. — Fournier, Lues bereditaria tarda. 

— Fucjhs, Arch. f. Kinderheilk., 1905, XLI. — Di Gaspero, Arch. f. Psychiatrie, 1906, XLI1I. 

— Hartookr, Nouv. Iconogr. de la Salpetriere, 1899. — Kassowitz, Myxödem, Mongolismus, 

Mikfomelie. Wien 1902. — Meiqe, Gazette des hopitaux, 1902. — Sibgkrt, Verh. Kongreß 
f. innere Med., 1906. — Sante de Sanctis, Gli infantilismi. Roma 1905. — H. Voqt, Zeitschr. 
f. jugendl. Schwachsinn, 1907. — Weyoandt, Über Idiotie. Halle 1906. — Ausführliche Literatur 
bei Ferranini, di Gaspero und Sante de Sanctis. H. Vogt. 

Jodglidine ist ein 10% «Jod enthaltendes Pflanzen ei weißpräparat, 
welches in Tuben mit 20 Tabletten zu 0 5 Jodglidine (= 0 05 Jod) in den 
Handel kommt. Die Ausscheidung des Jod, welches in Form dieses Präpa¬ 
rates in den Organismus eingefübrt wird, erfolgt nach den Untersuchungen 
von Borüttaü 1 ) außerordentlich vollständig. Nach Einnahme von 3 g Jod¬ 
glidine mit 0*3 g Jod war die Ausscheidung mit dem zweiten Tage beendet, 
es wurden insgesamt 65% des eingeführten Jods im Harn wiedergefunden. 
Demnach verhält sich die Jodausscheidung ähnlich der nach Jodkalieinnahme, 
nur fiel das Maximum des Jodgehaltes des Harnes nach Zuführung von Jod¬ 
glidine später, in die zweiten 12 Stunden. Gibt man dauernd täglich Jod¬ 
glidine, so steigen die Jodmengen des Harnes allmählich an. Trotzdem kommt 
es nach ßtägiger Darreichung nicht zu einem Aufspeichern von Jod im Orga¬ 
nismus, nach Aussetzen des Mittels wurde der Harn am dritten Tage wieder 
jodfrei. Dabei wurden von den eingeführten 900 mg Jod 855*11 mg Jod 
wiedergefunden. Gleichzeitig stieg die Stickstoffausscheidung (nach Kjeldahl 
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bestimmt) im Harn an, eine Tatsache, die vielleicht das Jodglidine zu Ent¬ 
fettungskuren an Stelle der Schilddrüsenpräparate geeignet erscheinen läßt, 
wie Boruttau hervorhebt. 

Sodann hat Bickel 8 ) die Einwirkung des Jodglidine auf die Sekretions¬ 
vorgänge des Verdauungskanals geprüft und gefunden, daß ihm die physio¬ 
logische Jodwirkung zukommt, d. h. daß es eine sekretionssteigernde Wirkung 
auf die Schleimhäute entfaltet. Nach Bickel eignet sich das Präparat be¬ 
sonders zur Behandlung der Arteriosklerose, da man den Organismus auf 
diese Weise unter einer möglichst gleichmäßigen Jodwirkung halten kann. 
Nebenerscheinungen hat Bickel nicht beobachtet. Von einer Frau, weiche 
nach der Darreichung von Jodnatrium fast regelmäßig ein Ekzem der Hand 
bekam, wurde 4 Monate täglich zweimal 0*5 g Jodglidine ohne Störungen 
vertragen. Das Fehlen von Nebenerscheinungen, von Schnupfen etc. hebt 
auch Hirsch 3 ) hervor, er hat besonders bei Arteriosklerose gute Erfolge 
von der Anwendung des Präparates gesehen. 

Literatur: *) Boruttau, Über das Verhalten des Jodglidine im menschlichen und 
Tierkörper. Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 37, pag. 1490. — *) Bickel, Die Einwir¬ 
kung des Jods au! die Schleimhäute des Verdauungskanals. Klin.-therap. Wochenschr., 1907, 
Nr. 48, zit. nach Med. Klinik, 1908, Nr. 4, pag. 138. — *) Hirsch, Beitrag zur Behandlung 
mit Jodglidine. Med. Klinik, 1908, Nr. 13, pag. 453. E. Frey. 

Jodkali. Da nach den Erfahrungen GrOnbergs *) die primäre aszen- 
dierende Schleimhauttuberkulose der oberen Luftwege in sehr vielen Fällen 
einer Therapie mit Jodkali zugänglich ist, so darf man in differentialdia¬ 
gnostisch zweifelhaften Fällen nicht mehr aus der günstigen Wirkung des 
Jodkalis die Diagnose Lues herleiten. Bei der primären Schleimbauttuber- 
kulose, welche von außen nach innen fortschreitet, kann Jodkali allein ohne 
Lokalbehandlung den Krankheitsprozeß zur Heilung bringen, und zwar nach 
Grünberg häufig so schnell und andrerseits in Fällen, die sich anderer The¬ 
rapie gegenüber refraktär verhalten haben, daß man an einer Wirkung des 
Jodkalis nicht zweifeln kann, trotzdem ja gerade diese Form der Tuber¬ 
kulose auch spontan zur Ausheilung kommt. Neuerdings 2 ) hat nun Grün¬ 
berg darauf aufmerksam gemacht, daß auch eine Quecksilberkur bei der 
in Frage stehenden Form der Erkrankung von günstigem Erfolg sein kann. 
Er teilt einen Fall von schwerer primärer bakteriologisch sichergestellter 
Tuberkulose des Schlundes und Kehlkopfes mit, der unter alleiniger Behand¬ 
lung mit Jodkalium und Quecksilber in 4 1 /* Monaten völlig ausheilte. Nach 
einer objektiven wie subjektiven Besserung nach Darreichung von Jodkali 
trat nach 3 Wochen ein Stillstand in dem Heilungsvorgang ein. Erst nach 
Einleitung einer Kalomelinjektionskur machte nach anfänglicher Verschlimme¬ 
rung die Heilung wieder Fortschritte, welche auch nach Aussetzen jeder 
Therapie noch fortbestand. Eine zweite Quecksilberkur führte dann zu 
völliger Heilung. 

Literatur: *) Grünbrrg, Über den günstigen Einfluß des innerlichen Gebrauches 
von Jodkali auf die Tuberkulose der oberen Luftwege. Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc. , 1907, 
LIII, H. 4, zit. nach Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 36, pag. 1797. — *) Grümbkbo, 
Zur Jod- und Quecksilberbehandlung der Tuberkulose in Nase, Schlund und Kehlkopf. 
Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 34, pag. 1681. E . Frey. 

Jodofan« Über dies Ersatzmittel des Jodoforms als Streupulver 
liegen wiederum lobende Berichte vor. Die Sekretion soll nach seiner An¬ 
wendung rasch nachlassen und die Epithelisierung von Wundflächen rasch 
vor sich gehen. Reizerscheinungen sind nicht beobachtet worden (Singer 1 ), 
Allina 2 ). Die starke antibakterielle Wirkung des Präparats in vitro, die Pior- 
kowski 3 ) konstatierte, soll auf Abspaltung von Jodformal beruhen. 

Die Zusammensetzung dieses Mittels, das nach Angabe der Fabrik 
Monojododioxybenzolaldehyd darstellt, hatZERNiK 4 ) untersucht und gefunden, 
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daß sie keineswegs diesen Angaben entspricht. Zunächst fand Zernik das 
Präparat nicht »fein pulverisiert«, sondern mit gröberen Partikeln durch¬ 
setzt ; besonders auffällig war die Feststellung des J odgehaltes. Zernik 
hatte früher nur 4*82% Jod, auf die wasserfreie Substanz berechnet, darin 
gefunden, während sich nach der angegebenen Formel 47*75% Jod berechnen 
lassen. Neuere Analysen ergaben nun, daß der Jodgehalt des Präparates 
etwa nur ein Zwölftel der Menge beträgt, die sich für die vom Darsteller 
angegebene Formel berechnen würde. Eine Abspaltung von Formaldehyd 
konnte in vitro weder in alkalischer noch saurer Ausschüttelung erhalten 
werden; auf eine solche deutet die Bemerkung des Fabrikanten hin, daß 
sich aus dem Jodofan in Berührung mit Mundsekreten »Jodformol« ab¬ 
spaltet. Zernik glaubt deshalb, daß die Wirksamkeit des Jodofans, die von 
ärztlicher Seite beobachtet wurde, in erster Linie der phenolischen Kompo¬ 
nente zugeschrieben werden muß. 

Literatur: l ) Singer, Jodofan. Wiener klin. Rundschau, 1908, Nr. 2, zit. nach Deutsche 
med. Wochenschr., 1908, Nr. 4, pag. 163. — 2 ) Allima, Jodofan, ein verläßliches Ersatz¬ 
mittel für Jodoform. Die Therapie d. Gegenw., Juli 1907, pag. 385. — 3 ) Piorkowski, Über 
Jodofan. Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 20, zit. nach Münchener med. Wochenschr., 
1907, Nr. 22, pag. 1093. — 4 ) Zernik, Die Zusammensetzung des Jodofans. Med. Klinik, 1907, 
Nr. 47, pag. 1429. E . Frey . 
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Kampfer« Außer dem gewöhnlichen medizinischen Kampfer, welcher 
die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts dreht, gibt es noch zwei 
andere Modifikationen, welche sich optisch von der erwähnten Form unter¬ 
scheiden. Dies ist der razemische Kampfer, also die optisch inaktive Form, 
welche aus Terpentinöl dargestellt wird und technisch Verwertung findet. 
Außerdem gibt es noch einen Linkskampfer, der aus 1-Borneol gewonnen 
wird. Die pharmakologische Untersuchung dieser Kampferarten, welche 
Langgaard und Maass ausführten, ergab, daß die Herzwirkung der drei 
Präparate die gleiche war; am intakten Herzen brachten alle drei Modi¬ 
fikationen keine Steigerung der Herztätigkeit hervor, dagegen zeigte sich 
am mit Chloralhydrat vergifteten Herzen nach Aufträufelung einer mit 
Kampfer, und zwar gleichgültig, mit welcher der drei Isomeren, geschüttelten 
physiologischen Kochsalzlösung eine sehr deutliche Verbesserung der Herz¬ 
aktion. Dagegen ließ sich ein Unterschied in der Wirkung der drei Kampfer¬ 
arten auf das Zentralnervensystem konstatieren. Die Erregung desselben, 
die sich bis zu Krämpfen steigern kann, wird von jeder Kampferart hervor¬ 
gerufen, aber der Linkskampfer wirkt am stärksten, der Rechtskampfer am 
schwächsten, zwischen beiden steht der razemische Kampfer, der sogenannte 
synthetische Kampfer. Die Steigerung der Atemtätigkeit, die sich in Er¬ 
höhung der Frequenz und Vergrößerung des Atemvolumens kundgibt, kommt 
ebenfalls allen 3 Arten von Kampfer zu, nur bestehen auch hier dieselben 
Unterschiede quantitativer Art in der Wirkung. Am Menschen hat Grawitz 
die Wirkung des razemischen Kampfers studiert und keinen Unterschied 
zwischen der Wirksamkeit desselben und der des natürlichen Kampfers ge¬ 
funden. Es scheint also in therapeutischen Gaben der razemische Kampfer 
keinen Vorteil vor dem gewöhnlichen zu besitzen. 

Literatur: Langgaard and Maass, Über razemischen Kampfer. Therap. Monatsh , 
November 1907, pag. 573. E. Frey. 

Kapitol ist ein Mittel gegen Kopfschmerzen in Form einer kräftig 
nach Menthol riechenden, weichen Salbe. Man soll davon etwas bei Kopf¬ 
schmerzen auf Stirn und Schläfen verreiben. Nach Zernik besteht Kapitol 
aus 63% wasserfreiem Wollfett, 14*5% Wasser und 22*5°/ 0 Menthol. Der 
Preis einer Tube von ungefähr 12# Inhalt beträgt 1 M. »Seine Wirkung 
würde der der gebräuchlichen Mentholstifte entsprechen, nur sind diese ganz 
erheblich billiger.« 

Literatur: Zernik, Nene Arzneimittel, Spezialitäten und Geheimmittel. Deutsche med. 
Wocbenschr., 1907, Nr. 23, pag. 928. E . Frey. 

Kollargol. Die intravenöse Anwendung des Kollargols wird hin¬ 
sichtlich des Erfolges von den Klinikern verschieden beurteilt. Man begegnet 
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noch immer beiden Meinungen in der Literatur, der Ansicht einerseits, daß 
Kollargol wohl in einzelnen Fällen den Krankheitsverlauf günstig beein¬ 
flussen kann, aber im allgemeinen völlig im Stich läßt, andrerseits der 
Meinung, daß seine Anwendung in allen einschlägigen Fällen indiziert ist, 
da es eines der wirksamsten Mittel verschiedenen Septikämen gegenüber 
darstellt (z. B. Arnold 1 ) und Cohn 2 ). 

Bei Ohren-, Nasen- und Halserkrankungen verwendet Friedmann 8 ) statt 
des Höllensteins das Kollargol, dessen anämisierende und schmerzlindernde 
Eigenschaft er betont. Bei akuten Prozessen wählt der Autor eine l%*g e 
Lösung für den Kehlkopf und die Nase, bei chronischen Erkrankungen da¬ 
selbst verwendet er die 5%i£ e Lösung, die auch für den Rachen, die Mund¬ 
höhle und das Ohr in Betracht kommt. 

Einen spezifischen Einfluß auf den echten Streptokokken-Gelenkrheuma- 
tismus schreibt Witthauer 4 ) dem Kollargol zu. Er hat 21 Fälle von hart¬ 
näckigem Gelenkrheumatismus durch Kollargoleinläufe ins Rektum ausheilen 
sehen. Witthauer wendet 1—2mal täglich Kollargoleinläufe von 0*2 bis 
0*5 Kollargol auf 100—200 g destillierten Wassers an und setzt diese Be¬ 
handlung noch längere Zeit nach Verschwinden von Fieber und Schmerzen 
in abnehmender Dosis fort »Die Einläufe haben auch diagnostischen Wert; 
in Fällen, bei denen der Erfolg ausbleibt, handelt es sich um Mischinfek¬ 
tionen oder Gicht oder um Komplikationen.« 

Über das Verhalten der Leukozyten nach intravenösen Kollargol- 
injektionen liegt eine Mitteilung von Dünger 6 ) vor. Es tritt am Menschen 
danach zunächst eine Verminderung der Zahl der Leukozyten auf, die durch 
den Zerfall derselben bedingt wird und fast ausschließlich die polynukleären 
neutrophilen Zellen betrifft. Auf einer Intoxikation durch die dabei frei 
werdenden Fermente könnte die fieberhafte Reaktion des Organismus ihre 
Erklärung finden. Dann aber setzt eine Vermehrung der Leukozyten ein, 
welche wohl therapeutisch eine hervorragende Rolle spielt. 

In experimentellen Untersuchungen studierte Proschauski 6 ) den Ein¬ 
fluß des Kollargols auf die Tätigkeit des Herzens. Kleine Dosen haben gar 
keinen Einfluß. Größere Gaben, 0 03 pro Kilo Körpergewicht, regen die Herz¬ 
tätigkeit an und erhöhen den Blutdruck bedeutend, dabei werden die Kranz¬ 
arterien des Herzens verengert. Pathologisch-anatomische Veränderungen 
konnten nicht festgestellt werden. 

Einen interessanten Vergleich zwischen Kollargol und den nach Bredig 
dargestellten kolloidalen Metallösungen stellte Bardet 7 ) an. Die BREDiGschen 
Lösungen werden mit Hiife des elektrischen Stromes in chemisch-reinem 
Wasser dargestellt und erwiesen sich als bedeutend wirksamer, mit dem 
Kollargol verglichen. Dabei wurde die Wirksamkeit an dem Sinken der 
Temperatur, an der vermehrten Harnsekretion mit Anwachsen der Menge 
des ausgeschiedenen Harnstoffes, der Harnsäure etc. und an dem Zerfall 
der Leukozyten mit nachfolgender Leukozytose festgestellt. Auch sonst zeigen 
sich Unterschiede zwischen den BREDiGschen Flüssigkeiten und der Kollargol- 
lösung. Trotz der größeren Wirksamkeit des dorch den elektrischen Bogen 
zerstäubten Silbers enthält die Flüssigkeit nur Spuren Metalls, während 
Wasser vom Kollargol mindestens 5° 0 aufnehmen kann. Dagegen ist das 
Kollargol beständiger als das Silber der BREDiGschen Flüssigkeit. Letztere 
verträgt höchstens eine Erhitzung von 25°, während Kollargollösungen ab¬ 
gedampft werden können, ohne daß das Kollargol seine Eigenschaften ver¬ 
ändert. Dieser Unterschied scheint durch die gleichzeitig im Kollargol vor¬ 
handenen Substanzen bedingt zu sein, besonders durch die zugesetzten 
Salze, welche zur Herstellung einer isotonischen Lösung notwendig sind. 

Literatur: Abhold, Über die Wirkung intravenöser Kollargolinjektionen bei einigen 

Infektionskrankheiten. Zentralbl. !. inn. Med., 1907, Nr. 41—52, zit. nach Münchener med. 
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WochenBchr., 1908, Nr. 10, pag. 521. — *) Cohn, Rivista di cbirurgia, 1907, Nr. 2, zit. nach 
Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 22, pag. 1096. — *) Friedmann, Münchener med. 
Wochenschr., 1907, Nr. 41, pag. 2034. — 4 ) Witthaüeb, Behandlung de» Gelenkrheumatis¬ 
mus mit Kollargolklysmen. Med. Klinik, 1907, Nr. 42, pag. 1266. — *) Dongkb, Das Ver¬ 
halten der Leukozyten bei intravenösen Kollargolinjektionen und seine klinische Bedeutung. 
Deutsches Arch. f. klin. Med., XCI, H. 3 und 4, zit. nach Münchener med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 42, pag. 2100. — 6 ) Pboschauski, Wirkung des Kollargol. Busski Wratsch, 1907, VI, 
Nr. 30, pag. 1025, zit. nach Med. Klinik, 1908, Nr. 8, pag. 275. — 7 ) Babdet, Bull. g£n. de 
Th6r., 1907, CLIII, pag. 801, zit. nach Med. Klinik, 1907, Nr. 41, pag. 1245. E. Frey. 

Kolitisbehandltrag durch Operation. Es sei an dieser 
Stelle nur kurz darauf hingewiesen, daß das bisher ausschließliche Gebiet 
interner Behandlung, die Kolitis, von chirurgischer Seite in Angriff ge¬ 
nommen worden ist. Olmsted beschreibt, anscheinend als Erster, 4 Fälle von 
chronischem Dickdarmkatarrh verschiedener Ätiologie, in welchen er durch 
Hinausnahme einer mehr minder großen Kolonpartie eine Heilung bzw. 
eine bedeutende Besserung erzielt hat. Er bemerkt freilich dazu, daß er 
hier auch die physikalisch therapeutischen Darmirrigationen, zum Teil mit 
Borax- und Lapislösungen angewandt hat. In dem einen Falle, in dem Blut, 
Eiter* und Schleimhautfetzen vor der Operation in großen Mengen ausge¬ 
schieden wurden, bewirkte die beschriebene Behandlung nur das Verschwinden 
des Blutes und Eiters, während die Schleimabsonderung beharrlich bestehen 
blieb. Die Herausnahme des Wurmfortsatzes brachte auch dieses Symptom 
fast momentan zum Schwinden. Olmsted glaubt daher in Zukunft stets die 
Herausnahme des Wurmfortsatzes bei Kolostomien in Betracht ziehen zu 
sollen. 

In jüngster Zeit hat ebenfalls ein englischer Autor, W. A. Lane, eine 
Mitteilung über die operative Behandlung der chronischen Obstipation ver¬ 
öffentlicht. Während er anfänglich die Indikation zur Entfernung des Dick¬ 
darms in dem Schmerz bei der Kolitis sah, hat er diese Indikation in¬ 
zwischen weiter ausgedehnt, nachdem er den Einfluß der Kolostomie auf 
das Verschwinden der Autointoxikation beobachtet hatte. Lane hat in der 
Folge nicht nur zwecks Linderung der Schmerzen die Operation vorge¬ 
nommen, sondern sieht in der Kolitis ein hervorragendes Mittel, die Toxämie 
zu beseitigen. Die bekannten METscHNiKOwschen Ausführungen über die 
Funktion des Dickdarms bildeten für ihn eine wertvolle theoretische Stütze. 

Bei dem augenblicklichen Stand der Frage muß ein Hinweis auf dieses 
neue operative Gebiet genügen. 

Literatur: Brit. Med. Journ., 1907; Berliner klin. Wochenschr., 1908, Nr. 12. 

G. Za eher. 

Krebsforschung. Vorkommen von Krebs und Über¬ 
tragungsversuche bei Tieren. Das Vorkommen des Krebses bei 
Tieren ist lange bekannt. Hunde erkranken sogar nach Schütz häufiger 
als Menschen. So kommen z. B. in Berlin auf 10.000 Hunde jährlich 50 Krebs¬ 
fälle. Doch ist es zweifelhaft, ob es echte Karzinome sind; in den Sticker- 
schen Fällen handelte es sich um Sarkome. Beinahe so häufig wie der 
Mensch erkrankt das Pferd an Krebs, seltener die anderen Haustiere: 
Rinder, Katzen, Schweine, Schafe, Ziegen. Auch bei Vögeln und Fischen 
zeigt sich der Krebs. Bei Pferden sitzt der Krebs gewöhnlich an der 
Oberkieferhöhle, manchmal an der Lippe; bei anderen Haustieren ist 
diese beim Menschen so häufige Form sehr selten (v. Düngern-Weener *). 
Am besten studiert ist der Krebs bei Mäusen und Ratten. Daß bei 
Mäusen der Krebs vorkommt, ist bekannt seit Morau. 2 ) Ihm gelang 
es auch, den Krebs von einer Maus auf andere Mäuse zu übertragen, aber 
seine Untersuchungen fanden nicht genügende Beachtung. Die experimentelle 
Krebsforschung datiert seit jenem Tage 1901, da J ensen 8 ) eine krebskranke 
Maus fing, von dieser Maus Übertragungen auf andere Mäuse machte und 
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dabei entdeckte, daß mit abgeschwächtem Krebs vorbehandelte Mäuse immun 
wurden, und auch schon eine Serumtherapie des Krebses inaugurierte. Weiter 
ausgebaut und vervollständigt wurden seine Untersuchungen insbesondere 
durch Ehrlich und seine Schüler, durch v. Leyden und seine Schüler, 
durch Bashford, ferner durch Borrel u. a. 

Was nun den Krebs der Mäuse anbelangt, so handelt es sich stets 
um erwachsene Weibchen; bisher ist, soweit mir bekannt, niemals bei einer 
männlichen Maus Krebs gefunden worden. Meist sitzt der Krebs in der 
Gegend der Brustdrüse oder an der Schulter und an der Vulva, in einem 
Falle (Hbrtwig und Poll 4 ) saß er auf der Dorsalseite des Tieres, auf der 
Schulter bis zum Nacken hin. Diese Lokalisierung könnte einen Zweifel auf- 
kommen lassen, ob es sich um eine Spontanmaus gehandelt habe, d. h. um 
eine Maus mit spontan entstandenem Tumor, da die weißen Mäuse aus 
Züchtereien gewonnen wurden. Aber auch bei grauen Mäusen, die nicht als 
Handelsartikel gezüchtet werden, kommen Geschwülste vor, die keine Be¬ 
ziehungen zur Milchdrüse erkennen lassen. So beschrieben Hertwig und Poll 
eine Maus, die zwei Geschwülste hatte, eine kleinere, erbsengroße, rechts 
hinter der Körpermitte, und eine kirschgroße weiter vorn links. Die meisten 
Mäusekrebse gehören zu dem Carcinoma simplex alveolare (Apolant 6 ). Es 
kommen aber auch Zystoadenome vor mit ausgedehnten Hämorrhagien, 
ferner Übergänge verschiedener Arten. Das spontane Vorkommen von Ge¬ 
schwülsten bei Mäusen ist 0*03% (Bashford 6 ). 

Was nun die Transplantationsfähigkeit der Krebsmäuse anbe¬ 
langt, so sind die Primärtumoren, auch Spontantumoren genannt, schwer 
transplantabel. Am wenigsten transplantabel sind die hämorrhagischen Ge¬ 
schwülste (Ehrlich 7 ). Ehrlich gelang es, unter 1500 Einzelimpfungen mit 
Primärgeschwülsten nur 41 positive Resultate zu bekommen. Bashford er¬ 
hielt unter 2278 Primärtransplantationen nur 3*2% Erfolge; Hertwig und 
Poll arbeiteten mit 9 Spontangeschwülsten, für die sie im ganzen 220 Tiere 
verwandten; von denen bekamen 7 bei dem ersten Übertragungsversuch 
einen Tumor. Dagegen ändert sich die Virulenz der Tumoren bei den wei¬ 
teren Übertragungsversuchen erheblich. Sie steigt in den meisten Fällen sehr 
bald auf 50% Ausbeute, ]a bei einzelnen Tumoren beträgt die schließliche 
Ausbeute 100%. Clowes und Bäslack 8 ) fanden, daß man ein besseres Ein¬ 
wachsen der Tumorstücke erzielen kann, wenn man die Wachstumsgeschwin¬ 
digkeit durch einmaliges Erwärmen der Zellen steigert. 

In anderen Fällen kann umgekehrt, wie Bashford zeigte, die anfäng¬ 
liche Übertragungsfähigkeit eines Tumors schließlich erlöschen. 

Bei den Übertragungen kommt es sehr auf die Art der Über¬ 
tragung an. 

Es gibt drei Methoden. Die erste, von Jknsen, Ehrlich and Michaelis angewandt, 
besteht darin, daß die freipräparierte und abgetrennte Geschwulst in einem Porzellanmörser 
unter Zusatz einer steril und physiologisch gemachten Kochsalzlösung zu einem Brei zer¬ 
rieben und Portionen von ihm den Versuchstieren unter die Rückenhaut mit einer PnAVAzschen 
Spritze oder mit einer groben Einstichkanüle gespritzt werden. Die zweite Methode stammt 
von Bashford. Er hat mit einer weiten Einstichkanüle kleine Stückchen aus der Geschwulst 
ausgestochen und durch Einstiche unter die Haut des gesunden Tieres gebracht. Die dritte 
Methode von Hbrtwig und Poll besteht in der Transplantation von Geschwulststückchen 
au! chirurgischem Wege. Zunächst wurde bei den Versuchstieren die Hautstelle, an welcher 
implantiert werden sollte, von allen Haaren befreit dadurch, daß sie mit einer Paste von 
Schwefelbaryum eingerieben wurde. Nach ö Minuten ließen sich die Haare an den Stellen, 
wo sie aus den Haartaschen austreten, mit Wasser abbürsten. So wurde ein glattes Opera¬ 
tionsfeld gewonnen, das mit Schwefeläther desinfiziert wurde. Die Haut wurde nunmehr auf 
1 cm Länge gespalten. In die Schnittöffnung wurden mit der Pinzette 2—4 Stückchen von 
der Größe eines Hirse- bis Pfefferkorns, welche mit der Schere vom Tumor abgetrennt waren, 
in eine Tasche des lockeren Unterbautgewebes links und rechts von der Öffnung geschoben. 
Die Schnittfläche wurde dann mit einer Nadel mit steriler Seide zugenäht. Die Verheilung 
der Hautwunde geht bei der Maus gewöhnlich rasch vor sich. Dabei zeigte sich, daß größere 
8tückchen bessere Resultate für die Transplantation lieferten als kleinere. 
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Was die Größe der Mäusetumoren an belangt, so kann diese eine 
enorme werden, so daß der Tumor manchmal bei weitem an Gewicht die 
Maus übersteigt. 

Die Schnelligkeit der Entwicklung ist eine sehr verschiedene. 
Manche Tumoren wachsen in wenigen Wochen zur Walnußgröße und darüber, 
andere brauchen Monate dazu. Auch die Lebensdauer der Mäuse mit Krebs 
ist eine recht verschiedene. Manche Mäuse können einige Monate mit Ge- 
schwülsten leben. Gewöhnlich leben die Mäuse um so länger, je langsamer 
das Wachstum ist. Die Mäuse sterben, wenn die Haut durch die Größe 
des Tumors berstet und sich sekundär Ulzerationen einstellen. Zur Metastasen¬ 
bildung. zum infiltrativen Wachstum neigen die Mäusekarzinome nur wenig. 
Desgleichen kommt es im Verlauf der Krebskrankheit fast nie zu einer 
eigentlichen Kachexie. Der Mäusekrebs stellt also eine sehr benigne Form 
der Krebskrankheit dar. Man hat deshalb lange bezweifelt, ob überhaupt der 
Mäusekrebs zu denselben Krebsen, zu denen der menschliche Krebs zählt, 
zu rechnen sei. Der histologischen Struktur nach könnte man immerhin 
zweifelhaft sein, da das infiltrative Wachstum nur ein geringes ist. Aber 
schließlich ist dieses doch vorhanden. Ebenso fehlt trotz der geringen 
Neigung zur Metastasenbildung dieses Merkmal der Malignität keineswegs. 
Wenngleich die Metastasenbildung auch bei gutartigen Geschwülsten Vor¬ 
kommen kann, so ist sie doch konstant bei den bösartigen. Ferner finden 
wir allerdings erst bei sehr großen die Haut perforierenden Tumoren 
Neigung zu geschwürigem Zerfall. Das Hauptmerkmal aber, welches das 
Mäusekarzinom mit den malignen Geschwülsten gemeinsam hat, ist die 
Übertragbarkeit. Bisher haben sich benigne Tumoren nicht über¬ 
tragen lassen. Das Mäusekarzinom ist daher biologisch und histologisch 
dem menschlichen Karzinom vergleichbar, doch ist es im Verhältnis zu den 
meisten menschlichen Karzinomen eine benigne Geschwulst. Eine Krebs¬ 
maus kann leben, ohne Erscheinungen der Kachexie oder erheblichen Krank¬ 
seins darzubieten, selbst wenn der Tumor die Größe ihres ganzen sonstigen 
Körpers erreicht hat. So konnte sich infolge der Zunahme des Tumors inner¬ 
halb 2V 2 Monaten das Gesamtgewicht eines Tieres von 138# auf 29*1 ^ 
heben (Hertwig und Poll). Und das sind nur mittelmäßig wachsende Tu¬ 
moren. Ehrlich erzielte in 3—4 Wochen Tumoren von der Größe einer 
Maus. In drei Monaten entwickelte sich ein Chondrom derartig, daß die 
Maus 60 g wog. 

Was nun die Vitalität der Geschwulstzellen anbelangt, so ist dieselbe 
außerhalb des Tierkörpers ziemlich beständig. Wenn auch Wärme die 
Krebszellen in ihrer Wachstumsfähigkeit erheblich abschwächt, desgleichen 
Eintrocknenlassen, so können sie sich doch bei niedrigen Temperaturen 
auf Eis oder bei —10° sehr lange halten (Jensen, Ehrlich, Hertwig und 
Poll). So sah sie Ehrlich bei —10° zwei Jahre lang proliferationsfähig 
bleiben. Chondrome widerstanden dreitägiger Behandlung in flüssiger Luft 

Beim Rind hat Loeb 9 ) eine größere Anzahl von Karzinomen beob¬ 
achtet. Dasselbe dokumentiert sich als Erkrankung des Auges in den meisten 
Fällen. Er fand bei etwa 4 von 100.000 Schlachttieren, ausgehend von der 
Caruncula oder ihrer nächsten Umgebung, also von der Stelle, an der die 
in den Bindehautsack gelangten Staub- oder andere Fremdkörperchen auf¬ 
gehalten werden, eine Entwicklung des Krebses. Derselbe verbreitet sich in 
den Lymphbahnen nach der submaxillaren Gegend im Halse und bis ins 
Mediastinum hinein. Auf einer Farm war diese Karzinomart seit mehr als 
10 Jahren endemisch. Bei Schafen und Schweinen waren diese Karzinom¬ 
karbunkel selten. Auch andere Karzinome kommen beim Rindvieh vor. So 
fand Loeb ein Adenokarzinom, das beide Nieren gleichzeitig ergriffen £atte. 
Bei einem Kalbe fand sich eine Neubildung in einem Ovarium, die aus 
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Corpus luteum ähnlichem Gewebe mit vielen Zysten bestand. Der Uterus 
zeigte makroskopisch keine Veränderungen, Schwangerschaft hatte nicht 
Vorgelegen. Bei einem Schafe wurden alle Symptome einer Lymphosarko- 
mat 08 e gefunden; viele nicht hämorrhagische Knoten verschiedener Größe 
fanden sich unter der Haut. Ähnliche Tumoren fanden sich in der Niere und 
im Herzen. In den Vereinigten Staaten kommen Tumoren bei den Schafen 
viel seltener vor als beim Rind. Ein Uterushorn eines Schweines war der 
Sitz eines 16 Pfund schweren Tumors. Metastasen fanden sich in den sub- 
lumbalen Lymphdrüsen. Im ganzen hatte der Tumor die Struktur eines 
Adenokarzinoms mit einigen Besonderheiten. 

Beim Hunde fand Sticker ein transplantables Rundzellensarkom, mit 
welchem er eine Reihe von interessanten Untersuchungen über die Ab¬ 
schwächung der Tumorenimmunisierung gemacht hat, ähnlich wie das bei 
Mäusen beschrieben worden ist. 

Die Hundetumoren Stickers 30 ) (4 Spontantumoren) gingen alle aus 
vom Penis oder der Vagina; in einem Falle vom Oberarm. Die Infek¬ 
tiosität dieser Tumoren ist außerordentlich groß; die Übertragung gelingt 
fast ohne Ausnahme, so daß L. Michaelis 18 ) Zweifel äußert, ob es sich hier 
um einen den menschlichen bösartigen Geschwülsten analogen Tumor ge¬ 
handelt habe. 

Bei Ratten gelang Hanau die erste Übertragung. Es waren Drüsen¬ 
metastasen eines verhornenden Plattenepithelkrebses, die er in die Tunica 
vaginalis zweier gesunder Ratten verpflanzte. Nach mehreren Wochen er¬ 
hielt er Krebsknoten auf dem Bauchfell von gleicher Struktur wie der Aus¬ 
gangstumor. Das gleiche gelang v. Eiselsberg mit einem Fibrosarkom. 
L. Michaelis und Lewin haben dann ein Mammakarzinom der Ratte fort- 
gezfichtet (Adenokarzinom), welches in seiner Virulenz dem menschlichen 
Karzinom näher kam als die Mäusekrebse. Die Tiere starben an Kachexie; 
der Tumor setzte makroskopisch Metastasen in fast allen Organen und 
wuchs deutlich infiltrativ. Im wesentlichen ließen sich, wie Lewin zeigte, 
mit diesem Rattentumor dieselben biologischen Tatsachen feststellen wie mit 
den Mäusegeschwülsten. Im allgemeinen sind Krebse bei Ratten selten, 
während Sarkome sehr häufig beobachtet werden (Apolant 20 ). 

Über ein Katzenkarzinom berichtet v. Leyden 26 ): Die Katze befand 
sich in gesegneten Umständen und hatte ein Karzinom an einer der vielen 
Mammae, das haselnußgroß war. Der Bau des Tumors zeigte eine auffällige 
Übereinstimmung mit dem Mammakarzinom des Menschen, v. Leyden fand 
in diesem Mammakarzinom besonders zahlreich diejenigen Einschlüsse, welche 
er als »Vogelaugen« bezeichnet hat. Die Übertragung des Katzenkarzinoms 
auf andere Katzen, und zwar auf eine alte und zwei junge, mißglückte. Das 
will aber nichts gegen die Übertragbarkeit sagen, da, wie wir auch bei 
Mäusen gesehen haben, immer nur ein sehr geringer Prozentsatz der Spontan¬ 
mäusekarzinome sich übertragen läßt und man wohl eine weit größere An¬ 
zahl von Übertragungen hätte machen müssen, um zu einem positiven Re¬ 
sultat zu kommen. 

Über das Vorkommen von malignen Tumoren bei Hühnern wird 
berichtet von L. Michaelis 22 ) und Ehrenreich. 21 ) Sie beobachteten drei 
maligne Tumoren bei Hennen, von denen zwei Adenokarzinome und einer 
eine sarkomartige Geschwulst war, nachdem schon zuvor von Pick 24 ) und 
Koch 2 *) zwei sichere Fälle von Hühnerkarzinom veröffentlicht worden waren. 
In diesen beiden Fällen handelte es sich um Plattenepithelkrebse des Mund¬ 
bodens. In den Fällen von Michaelis und Ehrenreich war ein Karzinom 
der Ovarien und des Darmes vorhanden. Das letztere war ungefähr hasel¬ 
nußgroß und mit dem Magen und der Milz verwachsen. In der Leber zeigten 
sich Metastasen. Das Karzinom saß am oberen Rande des Dünndarms und 
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hatte eine weiche Konsistenz. Ein Dünndarmkarzinom war gänseeigroß. Die 
beiden Ovarialtumoren waren höher differenzierte Karzinome vom Typus 
des Adenokarzinoms, sie waren kleinapfel- bzw. mannsfaustgroß, von fester 
Konsistenz, höckriger Oberfläche und rötlichgrauer Farbe. In beiden Fällen 
hatte eine Aussaat metastatischer Knötchen auf dem Peritoneum statt¬ 
gefunden. Auch Sarkome kommen, wie Ehrenreich festgestellt hat, vor; 
er fand sie am Dünndarm. 

Was nun die Häufigkeit der Hühnerkarzinome anbelangt, so ver¬ 
fügt Ehrenreich über 7 maligne Hühnertumoren, von denen 5 sicher Kar¬ 
zinome waren. Diese Geschwülste wurden gewonnen aus einem Material 
von annähernd 2000 Hennen, und zwar in der Weise, daß das Personal eines 
Hotels, welches das Ausnehmen der Hühner besorgte, ihm die Organe von 
denjenigen Tieren überbrachte, an denen es auffallende Veränderungen be¬ 
merkt hatte. Es ist jedenfalls klar, daß dabei kleinere Geschwülste öfters 
übersehen wurden. Ferner ist zu bedenken, daß keine spontan verendeten 
Tiere untersucht wurden, sondern nur solche, die für gesund galten, als sie 
geschlachtet wurden, bei denen also das Karzinom einen zufälligen Neben¬ 
befund darstellt. Aus allem diesen geht der recht hohe Prozentsatz der 
Hühnertumoren hervor. Es ist interessant, daß nur bei alten Hennen Tumoren 
gefunden wurden, während unter 3000 jungen Hähnen, die wohl durchwegs 
im ersten Lebensjahre standen, niemals ein Karzinom sich zeigte. 

Von älteren, weniger sicheren Krebsbefunden sei noch ein Leberkrebs 
erwähnt, den Siedamgrotzky beim Hahn gefunden hat. 

Zum erstenmal wurde eine maligne Geschwulst bei einem Kaltblüter im 
Jahre 1875 von Bugnion beschrieben. Sie fand sich an einem kleinen Fisch, 
einer Ellritze, und wurde als Riesenzellensarkom gedeutet. Marianne Plehn 10 ) 
hat nun eine Reihe von malignen Tumoren bei Fischen festgesteilt, so 
Sarkom bei Karauschen, ein Zystosarkom in der Rumpfmuskulatur des 
Bachsaiblings, ein Sarkom in der Rumpfmuskulatur beim Nerfling, Sarkome 
in der Rumpfmuskulatur der Ellritze, ein Fibrosarkom in der Muskulatur 
der Nase, ein Myxosarkom in der Orbita einer Schleie, Hautepithelien bei 
Zyprinoiden. Ferner wurden verschiedene Karzinome gefunden beim Karpfen, 
beim Goldfisch, beim Riesensalamander, ein Spindelzellensarkom bei der 
Seeforelle und beim Kabeljau. Auch Pick 11 ) und Poll haben eine Anzahl 
von sarkomatösen und karzinomatösen Tumoren bei Fischen konstatiert. 
So fanden sie bei einer Forelle eine knollige Geschwulst an der unteren 
Fläche der Mundhöhle, ferner einen Tumor im Munde. Bei der näheren 
Untersuchung der Tumoren fand sich eine überraschende Analogie zwischen 
den Kaltblüterkarzinomen und dem speziellen Aufbau der Krebsgeschwülste 
beim Menschen. Bei den Salmoniden konstatierte Pick, daß die Tumoren 
stets von der Thyreoidea ausgingen. 

Was die Übertragbarkeit des menschlichen Krebses auf Tiere 
anbelangt oder des Krebses einer Tierart auf eine andere, so kann 
man im allgemeinen nur sagen, daß diese Versuche ein negatives Resultat 
gehabt haben. Trotzdem halten einige Autoren an der Möglichkeit fest. Da- 
goney und Mouclaire 12 ) übertrugen ein Rektalkarzinom von einem Menschen 
auf eine weiße Ratte in das Peritoneum. Die Ratte blieb gesund, und der 
gleiche Knoten wurde, nachdem die Ratte nach 6 Wochen getötet war, 
einer weißen Ratte Nr. 2 injiziert. Diese wurde nach 3 Monaten getötet und 
hatte angeblich ein mächtiges Sarkokarzinom. Eine weitere Übertragung 
gelang nicht, v. Hansemann 13 ) schließt aus den Abbildungen, daß es sich 
um einen Tumor inflammatorius gehandelt hat. Weiter berichtet Dagonry 
von Übertragungsversucben mit Stücken eines rezidivierten, rasch wachsenden 
Epithelkarzinoms des Penis, das auf eine Ratte übertragen wurde. Nach 
5 Monaten nach der Einspritzung starb das Tier und es fanden sich ge- 
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schwulstähnliche Massen von krebsigem Aussehen in der Umgebung des 
Magens, Knoten von ähnlichem Aussehen in der Leber, Milz und im Bauch. 
Die histologische Untersuchung ergab angeblich Karzinom von genau gleicher 
Beschaffenheit wie das Peniskarzinom. Auch Carl Lewin 14 ) hat zahlreiche 
Übertragungsversuche gemacht vom Menschen auf den Hund. Br hat dabei 
niemals echtes Karzinom bekommen, sondern Geschwülste, die am meisten 
von bösartigen Geschwülsten den Sarkomen ähnelten, aber wahrscheinlich 
Granulationsgeschwülste gewesen sind. Man kann also daher nicht sagen, daß 
bisher eine Übertragung des menschlichen Krebses auf Tiere in einwands¬ 
freier Weise gelungen ist. Dagegen ist die Übertragung bei gleicher Tier¬ 
art nicht nur bei der Maus, sondern auch bei anderen Tieren und beim 
Menschen gelungen. Hanau und Loeb, neuerdings C. Lewin übertrugen Sar¬ 
kom und Karzinom bei Ratten, v. Leyden-Blumenthal und Sticker beim 
Hund. v. Bergmann, Hahn, Cornil und Doyon führen beweisende Versuche 
beim Menschen an. 


Immunisierung gegen bösartige Geschwülste. 


Jensen machte zuerst die Beobachtung, daß bei den Übertragungen 
beim Mäusekrebs 50% derselben ohne Erfolg blieben. Zur Erklärung dieser 
Erscheinung glaubte er annehmen zu müssen, daß gegenüber den verschieden¬ 
artigen Tumoren eine natürliche Immunität verschiedenen Grades bestände, 
die gerade bei seinem Tumor bei 50% aller Mäuse vorhanden gewesen sei. 
Er stellte auch schon die Tatsache fest, daß erfolglos vorgeimpfte Tiere 
trotz wiederholter Nachimpfungen keinen Tumor bekamen. Die letztere Tat¬ 
sache gilt nun nicht für alle Mäusetumoren. So fand Ehrlich, daß nur nach 
vergeblicher Impfung mit hochvirulenten Tumoren eine deutliche Immunität 
für eine zweite Nachimpfung bestand, daß dagegen bei weniger virulenten 
Tumoren diese Immunität wenig ausgeprägt war. In der Regel gewährte 
allerdings eine einmalige Einspritzung mit avirulentem Material eine gewisse 
Immunität, die auch noch durch weitere vergebliche Impfungen gesteigert 
werden konnte. Die Immunität trat schon nach 7—14 Tagen ein und hielt 
Wochen und Monate hindurch an. Am besten eignen sich zu solchen Im¬ 
munisierungen hämorrhagische Tumoren, ferner die rein adenomatös gebauten, 
bei denen die Übertragung überhaupt nur ausnahmsweise gelingt. Ehrlich 
bezeichnet solche Mäuse, bei denen eine erste Infektion mit Krebstumoren 
nicht angegangen ist, als »Nuller«. Die Immunität ist um so größer, je 
virulenter der Tumor ist, der ohne Erfolg übertragen werden kann. 

Ehrlich hatte gezeigt, daß solche Mäuse, welche einmal vergeblich 
geimpft worden waren, sogenannte Nullerln, auch gegen eine zweite Impfung 
in der Regel immun blieben oder daß, wenn sie mit einem Tumor, der eine 
starke Ausbeute bis 100% gab, also sehr virulent war, gespritzt wurden, 
sich dann in den meisten Fällen nur kleine Tumoren entwickelten, die 
häufig wieder zurückgingen. Das Gleiche ist von Jensen mit abgeschwächten 
Tumoren erzielt worden. 

Jensen erhitzte Tumoren auf über 50° oder ließ sie längere Zeit 
stehen; dann erwiesen sie sich nicht mehr als übertragbar, aber verliehen 
den so geimpften Mäusen eine Immunität gegen Impfung mit voll virulenten 
Tumoren. Eine solche Immunität gegen weitere Tumorenimpfung wurde auch 
von Ehrlich beobachtet bei Mäusen, bei denen sich bereits ein Tumor ent¬ 
wickelt hatte. Er fand, daß solche Mäuse gegen eine zweite und dritte 
Impfung immun waren. 

Ehrlich konstatierte die fundamentale Tatsache, daß es für den Erfolg der 
Immunisierung gleichgültig ist, ob die Vorimpfung mit demselben oder einem 
andern Karzinomstamme erfolgte als die Nachimpfung. Besonders bemerkens- 
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wert war, daß auch die Vorimpfang mit Sarkom gegen Karzinom sowie 
die Vorimpfang mit Karzinom gegen Sarkom schützte. Es besteht also eine 
Geschwulstpanimmunität, die, wie Apolant 16 ) mit Recht betont, nebenbei 
ein grelles Licht aaf die innere Verwandtschaft der hier in Frage kommen¬ 
den Geschwulsttypen wirft and die Auffassung der Sarkome als Infektions¬ 
granulome direkt ausschließt. Denn eine Immunität gegen Körperzellen kann 
nicht gleichzeitig auch gegen einen körperfremden Parasiten gerichtet sein, 
der erst durch das Auftreten eines infektiösen Granuloms bewirkt wurde. 

Gegen Chondrome ist die Immunität nur eine partielle, doch kann 
sie auch darch geeignete Vorbehandlung noch erheblich gesteigert werden, 
so daß die bisher gewonnenen Resultate auch zeigen, daß in der Ätiologie 
eine prinzipielle Verschiedenheit zwischen Chondrom einerseits und Karzinom 
und Sarkom andrerseits in dem Sinne, daß es sich bei dem ersten um nicht 
parasitäre, bei den letzteren dagegen um parasitäre Geschwülste handelt, 
nicht besteht. 

Diese Behauptung erhält noch eine weitere Beurteilung durch den 
Befund von Apolant 16 ), wonach es ihm gelungen ist, einen Rückschlag 
zu erzeugen von Karzinom in den histologischen Typus des 
Adenoms. Apolant fand bei einem Stamme, der bereits über 50 Generationen 
stets das gleiche Bild eines solid gebauten Karzinoms dargeboten hatte und 
der sich auch noch weiter in dieser Form züchten ließ, daß bei einer An¬ 
zahl von Mäusen sich eine ausgesprochen adenomatöse Struktur zeigte, 
die sich entweder gleichmäßig über die ganze Neubildung, soweit dieselbe 
untersucht wurde, erstreckte oder nur partienweise auftrat. Dieser merk¬ 
würdige und plötzliche Umschlag eines malignen Karzinoms in die histolo¬ 
gische Form eines gutartigen Adenoms wurde auffallenderweise lediglich 
bei solchen Tieren beobachtet, welche auf irgend einem Wege partiell 
immunisiert worden waren. Es ist also durch diese Untersuchungen von 
Apolant wahrscheinlich gemacht, daß die Bildung gutartiger oder bös¬ 
artiger Geschwülste nicht abhängig von irgend einem fremden Parasiten, 
sondern bedingt ist von der Widerstandsfähigkeit des Organismus, in 
welchem es zur Entwicklung der Tumoren kommt. 

Auch bei Ratten besteben, wie Lewin zeigte, zwischen Karzinom und 
Sarkom gemeinsame immunisatorische Beziehungen. Interessant ist, daß 
durch Vorimpfung mit seinem Rattenkrebs oder Sarkom Mäuse gegen hoch¬ 
virulentes Mäusekarzinom immun wurden. Umgekehrt zeigen auch Ratten, 
mit Mäusekrebs vorbehandelt, eine gewisse Resistenz gegen Rattentumoren. 

Bashford 82 ) hatte gezeigt, daß die vorherige Einspritzung von Mäuse¬ 
blut bei Mäusen eine gewisse Immunität gegen das Wachstum von 
Karzinomen erzeugte. Im Verein mit Mucray und Crambr 17 ) stellte er 
fest, daß nur Blut, nicht Blutserum eine Wirkung ausübte und daß diese 
erst 7—10 Tage nach der Injektion in vollem Maße auftrat. Die Geschwulst¬ 
resistenz konnte durch hohe Geschwulstdosen aufgehoben werden, doch 
zeigten die entstehenden Geschwülste dann langsameres Wachstum. Schobne 31 ) 
hat die Frage, inwieweit Blut oder Organe einen immunisatorischen Effekt 
gegen das Wachstum von Mäusekarzinom ausüben, im EHRLiCHscben Institut 
einer weiteren Untersuchung unterzogen. Erwählte zuerst Mäuseembryonen, 
von dem Gedanken ausgehend, daß, wenn überhaupt Bestandteile des nor¬ 
malen Organismus die Fähigkeit haben sollten, immunisierend zu wirken, 
diese immunisierende Kraft der einzelnen Gewebe und Organe eine sehr 
verschiedenartige sein könne, mit den Mäuseembryonen aber wird das ganze 
Tier zur Verwendung gebracht, das heißt alle in Betracht kommenden Kom¬ 
ponenten, so daß auf diese Weise ein planloses Suchen und Durchprobieren 
vermieden wurde. Die Mäuseembryonen wurden von weißen und grauen 
Mäusen nach Tötung des trächtiges Tieres dem Uterus aseptisch entnommen 
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ond zum Teil frisch verwendet. Es zeigte sich von 13 vorbehandelten Mäusen 
bei 76°/ 0 ein negatives Resultat, während bei 28 Kontrollen nur 7% negativ 
ausfielen. Bei einer anderen Versuchsanordnung fanden sich 77% Nuller 
gegenüber 11% böi den Kontrollen usw. Auch da, wo sich Tumoren ent¬ 
wickelten, waren dieselben erheblich kleiner als bei den Kontrollieren. 
Daraus geht hervor, daß wiederholte Einspritzungen von großen Mäuse¬ 
embryonen einen immunisatorischen Effekt gehabt haben. Weniger deutlich, 
aber immerhin noch nachweisbar war auch der Schutz mit Mäuseleber, 
dagegen war nach Einspritzung mit Mäusehoden kaum ein Unterschied vor¬ 
handen. Ebenso wenig zeigte sich eine deutliche Schutzwirkung bei Ver¬ 
suchen, welche mit Hühnchenembryonen angestellt waren. Auch bei Ratten 
schützte Rattenblut gegen Tumorwachstum (Lewin). 

Von ganz besonderem Interesse sind dabei die Versuche, die mit 
menschlichem Mammakarzinom angestellt wurden. Mit einer großen 
Wahrscheinlichkeit geht aus diesen bisher noch nicht zahlreichen Versuchen 
hervor, daß auch mit diesem, das heißt mit artfremdem Material, ein Schutz 
erzielt werden kann. Auch Bridre 34 ) fand, daß Einspritzung von Krebs¬ 
gewebe ebenso wie von normalem Gewebe eine Erhöhung der Resistenz gegen 
Krebswachstum bei Mäusen zur Folge hatte. Am stärksten wirkte Milz. 
Zu ähnlichen Ergebnissen gelangte in Berlin Leonor Michaelis. 18 ) Auch 
er konnte mit Mäuseleber nur eine geringe, aber immerhin zweifellose Im¬ 
munität erzielen, welche dafür sprach, daß der immunisierende Faktor in den 
arteigenen Zellen der Maus enthalten sein müßte, weil Versuche durch Immuni¬ 
sieren mit Kuhmilch oder chinesischer Tusche ein negatives Resultat er¬ 
geben hatten. Eine Vorbehandlung von Mäusen mit Rattenkrebs verlieh in 
seinen Versuchen keine Immunität. Alle diese Versuche sind von Uhlenhuth 88 ) 
an einem großen Material nachgeprüft worden. Es hat sich bei seinen Ver¬ 
suchen weder durch Vorbehandlung mit Blut und Blutserum verschie¬ 
denster Tierarten, noch durch Mäuseembryonen, Leberzellen, Tumor¬ 
saft und Linseneiweiß (Augenlinse, die rein epitheliales Gewebe darstellt) 
eine einwandsfreie Immunität erzielen lassen; manchmal konnte er eine 
gewisse Resistenzerhöhung erhalten. Das war aber alles. Man kann danach 
auch im Hinblick auf die kleinen Zahlen in den Immunisierungsversuchen, 
bei denen einige positive oder negative Ausschläge den Prozentsatz gleich 
stark verändern, nur sagen, daß alles Positive über eine echte Immunisierung 
gegen Mäusekrebs durch embryonale oder normale Organe recht wenig 
sicher ist. Es mag, wie Uhlenhuth betont, eine gewisse Resistenzerhöhung 
zustande kommen. Das ist aber nicht identisch mit dem, was man in der 
Bakteriologie unter Immunität versteht. Worauf diese Resistenzerhöhung 
beruht, wissen wir nicht. 


Athreptische Immunität. 

Ehrlich erklärt die Immunität der Mäuse als athreptische. Er sagt: 
»Wenn man die Versuche in der Weise macht, daß man Tiere, die mit 
schnell wachsenden Tumoren erfolgreich vorgeimpft sind, nach 8—12 Tagen 
mit demselben oder einem andern Tumor nachimpft, so geht diese zweite 
Nachimpfung bis auf wenige Ausnahmen nicht an. Am einfachsten erklärt 
sich diese Erscheinung damit, daß der gut vaskularisierte erste Tumor, der 
bei seinem Riesenwachstum gleichsam mit tausend Molekülen Nahrung für 
sich schöpft, die für sein Wachstum notwendigen Nährsubstanzen so voll¬ 
kommen dem Blute entreißt, daß für die unter viel ungünstigeren Ernäh- 
rungsverbältnissen befindlichen sekundär verimpften ebenso wie für die 
embolisch verschleppten Zellen keine für ihr weiteres Wachstum genügende 
Menge übrig bleibt.« Ehrlich nimmt also an, daß zum Wachstum der Krebs- 
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zellen die gewöhnlichen Nährstoffe des Körpers allein nicht ansreichen, 
sondern daß noch andere unentbehrliche Wachstumsstoffe hinzukommen 
müssen. Wenn diese nun durch die Avidität bereits vorhandenen Geschwulst- 
zellen ganz aufgebraucht werden, fehlt es den nachgeimpften Zellen am 
notwendigen Nährmaterial, sie müssen daher zugrunde gehen. Der Organismus 
hat also gegen die Nachimpfung eine athreptische Immunität erworben. 

Als Beweis zitiert Ehrlich unter anderem Resultate, die er bei der 
Übertragung des Mäusekarzinoms auf Ratten erhalten hatte. Das auf Ratten 
überimpfte Karzinomgewebe, das von sehr schnell wachsenden Tumoren 
stammte, entwickelte sich zuerst ganz gut, bildete sich aber nach zirka 
einer Woche zurück. Wenn nunmehr die gleiche Ratte zum zweitenmale 
mit Mäusekarzinom inokuliert wurde, so wuchs der Tumor überhaupt nicht 
mehr. Wenn ein auf eine Ratte übertragenes Mäusekarzinom, bevor es sich 
zurückzubilden begonnen hatte, auf eine zweite Ratte übertragen wurde, so 
ging die Geschwulst nicht mehr an, während sie auf Mäuse nunmehr über¬ 
tragen, sich normal weiter entwickelte. Ferner zitiert er die schon oben er¬ 
wähnten Ergebnisse, wonach bei Mäusen, bei denen sich ein Tumor ent¬ 
wickelt hatte, spätere Impfungen erfolglos blieben. Gegen die Behauptung von 
Hertwig und Poll und Gierke 29 ), daß diese Tatsachen nicht richtig seien, 
da ihnen doppelte und dreifache Impfungen bei Mäusen, die bereits einen 
Tumor hatten, geglückt seien, verteidigt sich Ehrlich energisch. Ehrlich hatte 
nämlich seine Behauptung nur für sehr virulente Tumoren aufgestellt, 
während die Nachprüfer mit weit weniger virulenten, Gierke sogar mit den 
fast avirulenten hämorrhagischen Tumoren gearbeitet batten. Damit fallen 
diese Einwände gegen die Athrepsie. Diese kann nur bei stark wachsen¬ 
den , sehr aviden Zellen studiert werden. Nur solche stark aviden und rapid 
wachsenden Tumoren werden die Nahrungsstoffe fast vollständig für sich in 
Anspruch nehmen und so das Angehen von Sekundärimpfungen verhindern 
können. Diese beiden Momente können nach Ehrlich vielleicht bei allen 
Doppelimpfungen interferieren und das schließliche Resultat wird eben im 
einzelnen Falle davon abhängen, welcher von ihnen mehr in den Vorder¬ 
grund tritt. Bei dem Typus der stark aviden Tumoren werden die Stoffe, 
die das Wachstum anregen, versagen müssen, weil eben die Möglichkeit der 
zum Wachstum notwendigen Nahrungsaufnahme nicht besteht. Je mehr aber 
die Nahrungsavidität abnimmt, je mehr kann die zellbegünstigende Wirkung 
der Karzinomsekrete zutage treten und daher nicht nur nicht das zweite 
Wachstum verhindern, sondern es sogar deutlich begünstigen. Ganz im Ehr- 
LiCHschen Sinne sind die Resultate von Sticker, der mit Sarkomen von 
Hunden arbeitete. Spritzte er an verschiedenen Körperstellen zu gleicher Zeit 
Geschwulstmaterial ein, so entwickelten sich an jedem Orte der Implantation 
solitäre Knoten; wenn er dagegen, nachdem sich bereits ein Tumor entwickelt 
hatte, eine zweite, dritte oder vierte Implantation versuchte, so ging diese Im¬ 
plantation niemals an. Daraus schloß er, daß eine simultane multilokuläre 
Implantation möglich ist, eine multitemporäre Implantation aber ohne Erfolg 
bleibt. Ferner fand er, daß bei der teilweisen Exstirpation eines Implantations¬ 
tumors, während das zurückgelassene Tumorstück unbehelligt weiter wuchs, 
jede nachfolgende Implantation ohne Erfolg blieb. Sticker betrachtet den 
Körper als ein in zwei Zonen geteiltes Gebiet, von denen die eine Zone, 
in der der Tumor sitzt, mit Angriffsstoffen erfüllt ist, welche einer allmäh¬ 
lichen Ausbreitung des Tumors die Wege ebnen, von denen die andere Zone 
das übrige Körpergewicht umfaßt und mit Nährstoffen erfüllt ist Solange 
dieser Zustand vorhanden ist, d. h. eine ausgebildete Geschwulstzone und eine 
als Gegenwirkung sich darstellende Immunzone, so lange kann der Tumor 
zwar in seinem Gebiete weiter wachsen, auch sein Gebiet vergrößern, aber 
eine zweite Tumorentstehung in entfernten Organen ist weder auf dem ge- 
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wohnlichen Lymph- oder Blutwege, noch auf dem Wege der Implantation 
möglich. Mit der Entfernung des Tumors sollen im Immunbezirk die Anti¬ 
stoffe sehr rasch verschwinden, so daß nun in ihm eine erfolgreiche Trans¬ 
plantation wieder möglich ist. 

Lewin 1ü ) bekämpft die athreptische Immunität auf Grund seiner Ver¬ 
suche an Ratten. Er hat, wie Loeb und Hertwig und Poll schon vor ihm, 
beobachtet, daß bereits inokulierte Tiere, mit demselben oder einem andern 
Tumor nachgeimpft, entsprechendes Tumorenwachstum zeigen. Er will sogar, 
wenn die Zeit der Impfung zwischen 1—5 Tagen variierte, stets eine er¬ 
heblich größere Impfausbeute gehabt haben als bei einfacher Impfung, ob¬ 
wohl sein Rattentumor, was Proliferation und Wachstumsenergie anbelangt, 
kaum hinter einem bekannten Mäusetumor zurücksteht. Aber auch hier gelten 
die Ein wände Ehrlichs. Für die Theorie der Athrepsie sprechen auch die Er¬ 
gebnisse Haalands, der durch wechselnde Ernährung die Widerstandsfähig¬ 
keit der Mäuse gegen Tumorwachstum verändern konnte und der kon¬ 
statierte, daß Gravidität bei Mäusen sehr oft einen hemmenden Einfluß auf 
das Tumorwachstum ausübt. Den EHRLiCHschen Anschauungen von der 
Athrepsie entsprechend, erklärt er dies so, daß die sich entwickelnden Jungen 
die Nährstoffe des Körpers in großem Maßstabe beschlagnahmen, es wird 
hier notwendig ein Kampf zwischen den Tumorzellen und den rasch wachsen¬ 
den Jungen um die Nährmoleküle bestehen und eine Verteilung nach den 
stärksten Aviditäten stattfinden. 


Übergang von Karzinom in andere Geschwulstformen. 

Zu einem Umschwung in der Lehre von der Spezifizität der Ge¬ 
schwülste führte die Tatsache, daß im Verlaufe von Übertragungen 
von Karzinomen sich Tumoren von sarkomatösem Bau entwickelt haben. 
Im allgemeinen zeigt ein bestimmter Geschwulststamm bei den durch viele 
Generationen fortgesetzten Impfungen keine wesentliche Änderung seiner 
histologischen Natur, so daß also ein ursprünglich papilläres Karzinom auch 
in den späteren Generationen papillär, ein alveoläres auch weiterhin alveolär 
bleibt. Das ist z. B. bei den Übertragungen des JENSENschen Tumors der 
Fall gewesen. Ebenso blieben in den zahlreichen Übertragungen Hertwigs 
und Polls die Tumoren unverändert. 

Andrerseits erleidet diese Regel doch mannigfache Ausnahmen. Schon 
Loeb berichtet, daß er zweimal bei Transplantation eines Rundzellensarkoms 
eine Änderung des Zellcharakters auftreten sah, indem größere endothel¬ 
artige Zellen mit größeren Kernen zur Beobachtung kamen, die in einem 
Falle einen Übergang in Rundzellen aufwiesen. Apolant 80 ) konstatierte in 
dem Karzinomgewebe häufig geringe Typenvariationen. Bald trat der alveoläre 
Typus hervor, bald zeigten sich Ansätze zu mehr spaltenförmigem und 
selbst papillärem Wachstum. Diese Differenzen hängen im wesentlichen von 
dem Wachstumstempo ab, das als ein fast durchgehendes Gesetz bei den 
Mäusekarzinomen beobachtet wird. Es zeigte sich nämlich, daß die langsam 
wachsenden Geschwülste mehr den papillären, die schnell wachsenden da¬ 
gegen mehr den alveolären Typus aufweisen (Apolant). 

Die Entstehung eines Sarkoms aus Karzinom beobachteten bei der Maus 
unabhängig Loeb und Ehrlich und Apolant, die letzteren in 3 Fällen. 
Diese Umwandlung trat nicht frühzeitig ein, sondern es war die Krebs¬ 
transplantation zwischen 9 Monaten und 2 l / 2 Jahren fortgesetzt worden, bis 
das Sarkom manifest geworden war. Es zeigte sich ferner, daß die Kar¬ 
zinome vor dem Auftreten des Sarkoms ein rapides, zu Riesentumoren 
führendes Wachstum zeigten. In dem ersten Falle trat eine deutlich sarko- 
xnatöse Umwandlung des Krebsstromas nach der 10. Impfgeneration eines 
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Karzinoms auf, das ursprünglich einen gemischten alveolär-papillären Cha¬ 
rakter hatte, später aber rein alveolär wurde. In ungefähr vier Generationen 
reinigte sich die Geschwulst vollkommen vom Karzinom und bot nunmehr 
das Bild eines Spindelzellensarkoms dar, an dem sich weiterhin trotz Port¬ 
züchtung durch zahlreiche Generationen nichts mehr geändert hat. Die zweite 
Sarkomentwicklung wurde bei einem Stamm beobachtet, der sich aus einer 
Mischung von vier verschiedenen bis zur 19., 21., 31. und 33. Generation 
fortgezüchteten Tumoren herleitete. Hier traten die ersten Zeichen einer 
Sarkomentwicklung etwa in der 10. Generation nach der Mischung auf. Die 
vollständige Reinigung vom Karzinom erfolgte jedoch erst sehr spät, da der 
Tumor 20 Generationen hindurch in stets gleicher Weise das Bild einer 
Mischgeschwulst darbot. Der LoEBsche Fall weicht von den erwähnten in¬ 
sofern ab, als hier schon in der ersten Impfgeneration eines sich aus der 
Speicheldrüse einer Maus herleitenden Karzinoms eine starke Sarkomwuche¬ 
rung sich gezeigt hatte. Die nächstliegende Erklärung, daß das sekundär 
auftretende Sarkom auf einen schon in der primären Geschwulst vorhandenen 
Keim zurückzuführen sei, daß der Ausgangstumor also schon eine Misch¬ 
geschwulst darstellte, wurde zwar von v. Hansemann und Schlagenhauper 
als wahrscheinlich angenommen, konnte jedoch von Ehrlich und Apolant 
auf Grund genauer Untersuchungen ihres Materials zurückgewiesen werden. 
Auch sind bei den Spontanmäusen Mischtumoren beobachtet worden. Es 
spricht auch gegen eine primäre Mischgeschwulst, wie Apolant betont, 
daß es ganz unverständlich wäre, warum 68 Generationen lang sich die 
Sarkome entwickeln, ohne daß diese im mikroskopischen Bild sichtbar 
werden, um nun plötzlich so rapide zu wuchern. Auch die Annahme, daß 
es sich um ein infektiöses Granulom handelte, weisen Ehrlich und Apolant 
mit Entschiedenheit zurück. Es bleibt nur die Annahme übrig, daß sich die 
Sarkome aus dem Krebsstroma entwickelt haben. Ehrlich und Apolant 
nehmen an, daß der erste Anstoß von einer chemischen Veränderung der 
Krebszelle gegeben wird, die nunmehr auf das Stroma einwirkt und das¬ 
selbe zu gesteigerter Proliferation veranlaßt. Sie ziehen ferner aus der Tat¬ 
sache, daß alle Tiere derselben Serie das gleiche Stadium der Sarkoment¬ 
wicklung zeigten, den Wahrscheinlichkeitsschluß, daß die Bildung des Sarkoms 
zum Teil auch von den Eigenschaften des betreffenden Tieres abhängt, in¬ 
dem gewisse Mäuse auf bestimmte Reize mit einer stärkeren Proliferation 
antworten, ähnlich wie manche Individuen zur Keloidbildung neigen. Das 
veränderte Stroma geht bei den weiteren Transplantationen nicht mehr, wie 
es Bashford als Dogma für die gewöhnliche Karzinomimpfung hinstellte, zu¬ 
grunde, sondern erleidet einerseits ebenso wie die Karzinomzellen selbst eine 
beträchtliche Virulenzsteigerung, die zu einem vollständigen Überwuchern 
des Krebses führt. Die Tatsache, daß sich das Sarkom unter diesen Um¬ 
ständen ausnahmslos als der stärkere Teil erweist, deckt sich mit den 
Beobachtungen von Schmorl, Hansemann und Lippmann, die in einzelnen 
oder selbst allen Metastasen der den Typus des Carcinoma sarkomatodes 
repräsentierenden Mischgeschwülste eine durchwegs sarkomatöse Struktur 
antrafen. Auch die Versuche Haalands weisen auf eine erhöhte Virulenz 
der Sarkomzellen hin. Erhitzt man Mischgeschwülste von Karzinom und 
Sarkom, so geht der Karzinomanteil bald zugrunde. Außer den oben genannten 
Autoren haben auch Bashford und Liepmann Sarkombildung nach Karzinom¬ 
impfung bei Mäusen gesehen. Für Ratten beschreibt Lewin die gleichen Vor¬ 
gänge. Lewin konnte ferner bei seinen Ratten die Bildung von Kankroid 
aus Adenokarzinom beobachten. Dasselbe zeigte sich bei subkutaner 
Impfung, zum ersten Male in der dritten Generation. Den Einwand, daß 
von vornherein Plattenepithelkrebs neben dem Adenokarzinom vorhanden 
war, glaubt Lewin zurückweisen zu können. Er meint vielmehr, es handle 
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sieh um eine vom geimpften Tier produzierte Neubildung als Reaktion auf 
den Reiz. Nach Apolant 20 ) scheint bei der Ratte eine besondere Neigung 
vorhanden zu sein, auf Reize mit Geschwulstbildung zu reagieren. So kon¬ 
statierte J. Lewin nach Aleuronateinspritzung die Entwicklung von Granu¬ 
lomen, während bei anderen Tieren bekanntlich Abszesse auftreten. Auch die 
Häufigkeit der Sarkome bei Ratten und die Seltenheit der Karzinome 
führte Apolant dazu, den Verdacht auszusprechen, daß manche spontanen 
Spindelzellensarkome der Ratte erst sekundär aus primärem Karzinom sich 
entwickelt haben. Dann würde sich die sekundäre Sarkomentwicklung als 
ein komplexer Vorgang präsentieren, dessen einer Faktor in einer durch 
irgend welche chemischen Alterationen der Krebszelle bedingten Reizwir¬ 
kung und deren anderer Faktor in der individuellen Prädisposition des 
betreffenden Organismus zu bindegewebigen Proliferationen beruht. Das 
würde auch für die eben erwähnte Entstehung des Kankroids Geltung 
besitzen. 

Von der Bildung von einem Adenom bei Karzinomübertragungen ist 
schon die Rede gewesen. Damit ist auch ein Zusammenhang zwischen gut¬ 
artigen und bösartigen Geschwülsten festgestellt. Ehrlich hatte auf Grund 
theoretischer Erwägungen die Ansicht vertreten, daß der erste Anstoß zur 
Tumorbildung auf einer konstitutionellen Schwächung des Gesamtorganis¬ 
mus beruht. Demnach wäre es durchaus verständlich, daß mit dem weiteren 
sukzessiven Fortfall von Hemmungen, die wir als Resistenz des Organis¬ 
mus bezeichnen, der Tumor unter anaplastischer Veränderung seiner zeitigen 
Elemente die Malignitätsgrenze überschreitet und aus dem Adenom zum 
Karzinom sich umwandelt. Man hat Ja schon in der menschlichen Patho¬ 
logie^ beobachtet, daß benigne Tumoren sich plötzlich oder allmählich in 
bösartige umwandelten. Mit der Bildung von Adenom aus Karzinom wäre 
der experimentelle Nachweis erbracht, daß die verloren gegangenen 
Hemmungen durch künstliche Immunisierung wieder ersetzt resp. die normalen 
Hemmungen des Organismus gesteigert werden können, wodurch die fessellos 
wuchernde Karzinomzelle wieder in die geordnete Bahn des regulären Adenoms 
geleitet wird. Das Tumorenwachstum wäre demnach in feiner Weise auf die 
Resistenz des Organismus abgestimmt. Apolant vergleicht diese Verhältnisse 
unter dem Bilde eines Stromes, der so lange in dem vorgezeichneten Bette dahin¬ 
fließt, als die Ufer den andrängenden Fluten Widerstand leisten. Werden jedoch 
durch das Anschwellen der Wassermassen — was der aktiven Wachstumsstei¬ 
gerung der Tumorzellen entspricht — oder durch die Zerstörung der Ufer — 
was der Schwächung des Organismus entspräche — die natürlichen Hemmungen 
durchbrochen, so können nur durch Dämme und dem Ähnliches, also durch 
künstliche Vermehrung der Widerstände, die verheerenden Wirkungen der Fluten 
eliminiert werden. Allerdings meint Orth 26 ), daß dadurch, daß das histologische 
Bild des Adenoms entstanden sei, noch nicht bewiesen wäre, daß es sich um 
einen gutartigen Tumor handle, da beim Menschen histologisch wie Adenom 
aussehende Karzinome vorkämen. Apolant 26 ) bestreitet, daß dies auch bei 
der Maus der Fall sei, hier sei gerade das histologische Bild gleichzeitig 
ein biologischer Gradmesser für die Malignität. Trotzdem fehlt aber, wie 
Apolant zugibt, noch der biologische Nachweis hierfür, daß nämlich der neu 
entstandene Tumor nicht transplantabel ist, d. h. der Nachweis, daß er 
wirklich gutartig ist. 

In Berücksichtigung des Vorstehenden möchte ich zwei Stadien in der 
Entwicklung der Krebskrankheit unterscheiden. Solange der Organismus un- 
geschwächt ist, bleibt die Krankheit im ersten Stadium, d. h. streng loka¬ 
lisiert, es bildet sogar der Organismus Antikörper. Solche sind neuerdings 
von Brikger 72 ) und seinen Mitarbeitern im Blute nachgewiesen worden. Erst 
allmählich gewinnt der Tumor durch in ihm entstehende proteolytische Fer- 
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mente, deren heterolytische Natur Neuberg 65 ) nachgewiesen hat, die Fähigkeit 
das umgebende Gewebe in loco und in der Ferne zu schwächen (Rülk 71 ). 
Ich 02 ) halte damit ebenfalls die Widerstandsfähigkeit des umgebenden Ge¬ 
webes für einen sehr bedeutenden Faktor bei der Entwicklung der Krebs¬ 
krankheit, ich möchte aber nicht, wie Ribbert 35 ), glauben, daß das Primäre 
bei der Entstehung der Krebskrankheit die Schwächung des umgebenden 
Gewebes ist. 


Infektiosität des Krebses . 

Für die meisten Forscher ist die Frage der Infektiosität der Krebs¬ 
krankheit identisch mit der Frage der parasitären Natur derselben, 
d. h. mit der Entstehung des Krebses durch körperfremde Parasiten. Nach 
meiner Ansicht ist das nicht der Fall. 

Ist der Krebs nun überhaupt eine infektiöse Krankheit? Ich will bei 
dieser Gelegenheit von allem Epidemiologischen absehen, sondern nur die¬ 
jenigen Momente anführen, welche mehr weniger die Bedeutung eines Ex¬ 
periments für die Frage der Infektiosität des Krebses haben. Loeb hat 
bei den Rindern ein endemisches Auftreten von Krebs beobachtet. Von 
jährlich 2000 Rindern auf einer Farm wurden 1—2 Fälle beobachtet. Auch 
Hanau beschreibt das endemische Vorkommen von Karzinomen bei Ratten. 
Er hatte eine Ratte mit Karzinom der Vulva aus einem Züricher Institut 
bekommen, in welchem schon vorher zwei Ratten mit Kankroid der Sexual¬ 
organe oder in deren Umgebung beobachtet worden waren. Alle Ratten des 
Instituts stammten von vier Tieren ab und die drei Kankroidfälle waren 
die einzigen, die unter mehr als 100 Ratten in 6 Jahren in dem Institut 
beobachtet worden waren. 

Borell 38 ) berichtet über endemisches Auftreten von Karzinom bei 
weißen Mäusen. Im Laufe von zwei Jahren wurden unter 200 Mäusen einer 
Zucht mehr als 20 Fälle von Krebs beobachtet. Alle diese Mäuse hatton 
in einem Käfig gelebt. Ein zweiter ähnlicher Fall wurde von Girard 39 ) mit¬ 
geteilt. Ferner beobachtete Borell im Laufe eines Jahres in einem Käfige 
5 oder 6 karzinomatöse weiße Mäuse, während er in anderen Käfigen um 
diese Zeit keinen einzigen Fall sah. Die Tumoren sahen sich sehr ähnlich. 
Sie gingen alle von Hautdrüsen aus, welche schnell Lymphdrüsenmetastasen 
und Lungenmetastasen machten. Loeb bekam eine Ratte mit Krebs und 
machte von dieser Übertragungsversuche. Obwohl sich diese Ratte später¬ 
hin nicht in seinem Laboratorium aufhielt, beobachtete er in demselben 
noch eine zweite Ratte, bei der ein ebensolcher zystischer Tumor auftrat. 
Von den hinterher transplantierten Patten starb nun die letzte im Oktober 
1902. Im Herbst 1903 fand sich nun in demselben Käftig wieder eine Ratte 
mit dem gleichen zystischen Sarkom der Schilddrüse und Metastasen in der 
Lunge. Fütterungsversuche mit solchem Krebsgewebe hatten bei Ratten 
immer ein negatives Resultat. 

In allen hier beschriebenen Fällen von Endemie schließt die makro¬ 
skopische und mikroskopische Gleichartigkeit der Tumoren innerhalb jeder 
Endemie einen Zweifel aus. Ferner sah Haaland 40 ) einen epidemischen Krebs 
auftreten. Im Laboratorium von Ligniüres in Buenos Aires wurde eine 
Krebsmaus mit anderen Mäusen zusammen im Käfig untergebracht. Im 
Laufe von 6 Monaten wurden 8 Fälle von Krebs bei den anderen Mäusen 
konstatiert. Bei einer Frau, welche zwei Mäuse gekauft hatte und die im 
Laufe von zwei Jahren 200 Mäuse davon gezüchtet hatte, stellten 
sich, obwohl die meisten Mäuse im Laufe der Zeit verkauft wurden, 
20 Fälle von Mäusekrebs ein. 4 von diesen Krebsmäusen wurden mit 
9 Mäusen, die aus Züchtungen kamen, in denen kein Krebs konstatiert 
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wurde, zusammengebracht. Im Laufe eines Jahres bekamen 4 Mäuse den 
Krebs. Auch Michaelis 42 ) beobachtete das Spontanauftreten von Mäuse¬ 
krebs und sah, daß die natürliche Infektion besonders häufig während der 
Laktationsperiode eintrat. Die ersten sehr interessanten Beobachtungen über 
Krebsinfektionen durch Zwischenwirte stammen von Morau. 41 ) Dieser brachte 
in einen Käfig, in dem sich nur gesunde Mäuse befanden, eine große An¬ 
zahl von Wanzen, die aus einem Käfig mit krebskranken Mäusen entnommen 
waren, und beobachtete dann einige Monate später, daß fast alle Mäuse 
Karzinom bekamen. Diese Übertragung fand so regelmäßig statt, daß er 
später Wanzen direkt zur Inokulation benutzte. 

Es ist also gar keine Frage, daß der Krebs endemisch auftreten und 
die Charaktere einer Infektionskrankheit annehmen kann. Das Hineinbringen 
von Mäusen mit Krebs in einen Käfig mit bis dahin gesunden Mäusen läßt 
oft einige Fälle mit identischen Tumoren in die Erscheinung treten, und die 
Möglichkeit einer Ansteckung ist daher bewiesen. Daß auch bei anderen 
Tieren eine Übertragung bösartiger Geschwülste Vorkommen kann, zeigen 
die von Sticker bei sarkomkranken Hunden gemachten Erfahrungen. 
Sticker ließ Hündinnen mit einem Sarkom der Geschlechtsorgane mit 
gesunden Hunden sich begatten. Nach einiger Zeit beobachtete er das Auf¬ 
treten von Peniskarzinomen bei den Hunden. Hier handelt es sich ebenfalls 
um eine mechanische Überirapfung von Sarkomzellen von der Vagina auf 
den Penis der Hunde. Auch bei den Übertragungen bei Mäusen handelt es sich 
wohl häufig um direkte Einimpfung bei der Berührung. Die Krebsgeschwülste 
pflegen bei den krebskranken Mäusen die Haut zu durchbrechen und offen 
zutage zu treten. Reiben sich dann gesunde Mäuse gegen solche Geschwülste, 
so können auf diese Weise Krebszellen durch die Haut eindringen und Krebs 
verursachen. Allerdings ist hier auffallend, daß die meisten bisher spontan beob¬ 
achteten Mäusekarzinome solche der Brustdrüse waren. Man müßte da an¬ 
nehmen, daß vorzugsweise die Mäuse Krebs bekommen, die sich an der 
Brustdrüse infizieren. 

Auch beim Menschen sind solche Übertragungsversuche gemacht worden, 
die früher nur anders gedeutet wurden, v. Bergmann machte schon im 
Jahre 1875 die Mitteilung, daß es ihm gelungen sei, die Krebskrankheit 
von einem Menschen auf den anderen mit Erfolg zu überpflanzen. Es han¬ 
delte sich um einen Mann mit Fußgangrän, bei dem eine Amputation des 
Beines nur eine Frage der Zeit war. Die auf den Oberschenkel überpflanzten 
Krebspartikel, welche einem Mammakarzinom entstammten, wuchsen zu 
großen Knoten heran. Olshausen beobachtete wiederholt sogenannte Impf¬ 
karzinome, d. h. das Auftreten von Tumoren an der Stelle, wo Spuren von 
dem Operationsmaterial während der Operation hingelangt waren. Andere 
Beispiele werden von Hahn u. A. berichtet. 

Aus diesen einwandfreien Ergebnissen — um alle zweifelhaften weg¬ 
zulassen — ergibt sich die Möglichkeit einer spontanen Übertragung der 
Krebskrankheit und damit einer ektogenen Entstehung derselben. Aber 
diese Beispiele zeigen schon, daß die Ansteckungsfähigkeit und-Möglichkeit 
beim Mäusekrebs und wahrscheinlich auch bei anderen Tieren jedenfalls 
eine verhältnismäßig geringe ist. Es scheint dazu notwendig zu sein, daß 
wir unbeschädigte Krebszellen direkt in den Körper hinein und zur Haftung 
bringen. Dies Zurhaftungbringen ist das Prinzipielle und wahrscheinlich der 
Grund, weshalb die infektiöse Entstehung des Krebses, d. h. durch Über¬ 
tragung von einem Individuum auf ein anderes anscheinend eine so große 
Seltenheit ist. Aber die Möglichkeit einer solchen direkten Übertragung der 
Krebskrankheit ist durch die Beispiele beim Tierkrebs plausibel und sehr 
wahrscheinlich gemacht. Als Virus kommt nur die Krebszelle als solche 
bisher in Betracht, sei es mit einem Parasiten, sei es ohne einen solchen. 
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Etwas aus der Krebszelle Isolirbares, räumlich von ihr Getrenntes ver¬ 
mochte bisher nicht Krebs zu erzeugen. Auch jede andere Zelle, auch 
die eines krebskranken Organismus, vermag nicht die Krebskrankheit 
auszulosen. 

Was folgt nun aus dieser Fähigkeit der Krebszelle, in einem neuen 
Organismus die Krebskrankheit hervorzurufen ? Es macht sie in ihren biologi¬ 
schen Funktionen identisch mit den vitalen Eigenschaften eines Infektions¬ 
erregers. Wir können daher die Krebszelle selbst als einen infektiösen Keim 
für den Organismus ansehen. Bis zu dem Moment, wo die Krebszelle aus 
einer Organzelle hervorgegangen, fertig gebildet ist, mag es sich nur 
um eine zelluläre Abartung handeln. Ist aber eine Krebszelle einmal ent¬ 
standen, so ist durch ihre Existenz ein Keim vorhanden, der den ganzen 
Organismus vergiftet und dessen Verbreitung in dem Organismus gleicher 
Tierart immer wieder dieselbe Krankheit hervorbringen kann. Auch los¬ 
gelöst von ihrem ursprünglichen Mutterboden, vermag sie durch zahlreiche 
Generationen ihre bösartigen Eigenschaften zu bewahren, wie dies durch 
die Versuche beim Tier immer wieder festgestellt worden ist. Daß die 
Krebszelle aus einer Organzelle hervorgegangen ist und daß sie als solche 
keine infektiösen Eigenschaften hatte, ist sicher kein Grund, der fertigen 
Krebszelle diese Eigenschaft abzusprechen. 

Die Möglichkeit, daß tierische Zellen, d. h. einzelne Zellen eines 
größeren Organismus, parasitäre Eigenschaften bekommen können, d. h. in 
einem anderen Organismus weiterwachsen und eine Krankheit hervorbringen 
können, ist eine Anschauung, welche uns bis vor kurzem als etwas Un¬ 
mögliches erschienen ist und auch heute noch fremdartig erscheint. Es handelt 
sich dabei um die Auffassung, daß einzelne Zellen des Organismus sich 
ähnlich den pflanzlichen Parasiten verhalten, die uns unter dem Namen der 
Mikroorganismen oder Bakterien geläufig geworden sind. Das Fundament 
für die Möglichkeit einer derartigen Anschauung ist gelegt worden durch 
die moderne Krebsforschung. Diese Möglichkeit, daß die Krebszelle selbst als 
Parasit aufzufassen sei, wurde zuerst geäußert von Ernst v. Leyden. 44 ) Ernst 
v. Leyden ging aus von der bewiesenen Tatsache, daß die Krebszelle, in 
einen neuen Organismus übertragen, die Krebskrankheit hervorrufen kann, 
eine Tatsache, welche sich durch die Versuche an Mäusekrebs mit der 
größten Sicherheit erhärten ließ, ferner von der Analogie der Krebskrank¬ 
heit mit Infektionskrankheiten, insbesondere Lues und Tuberkulose, und 
kam durch diese Überlegungen zu folgender Ausführung: »Wenn nun, wie 
gesagt, von vielen Seiten die Anschauung angenommen und festgehalten 
wird, daß doch die Wucherung der übertragenen Epithelzellen für sich im¬ 
stande sein kann, weiter zu wachsen, Tumoren zu erzeugen und Metastasen 
zu bewirken, wie gestaltet sich die Sache nun, wenn wir die Konsequenzen 
davon noch weiter ziehen? Wenn die übertragene Zelle auf einem zweiten 
Individuum einen Krebs erzeugt und nun diese Zellen wiederum wuchern 
und wiederum Tumoren erzeugen, dann sind sie immer noch Fortpflanzungen 
der ersten Zelle und sie werden wiederum übertragen auf andere mit den 
gleichen Eigenschaften — wie weit, das können wir nicht beurteilen. Dann 
ist eben die Krebszelle selbst zum Parasiten avanciert und wir brauchen 
freilich nun keine neuen Keime für die Krebsgeschwulst.« Die gleiche An¬ 
schauung vertrat dann E. v. Leyden in seiner Eröffnungsrede auf der Inter¬ 
nationalen Konferenz für Krebsforschung am 25. September 1906 in Heidel¬ 
berg: »Erst neuerdings ist insofern eine Annäherung der Ansichten einge¬ 
treten, als die Zelle für sich als Träger und Verbreiter der Übertragung 
angesprochen wird, wodurch sie die Eigenschaften eines Parasiten ange¬ 
nommen hat: die Zelle wäre demnach zum Parasiten geworden. Ich stehe 
dieser Auffassung insofern nahe, als ich von Anfang an den Parasiten nur 
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in der Zelle selbst gesucht und gesehen habe, so daß es sich für mich um 
den Vorgang einer Symbiose handeln würde, wie ich das bereits im Jahre 1904 
in meinem Vortrage formuliert habe.« In dem Referat, weiches Blumenthal 45 ) 
über die Internationale Krebskonferenz in der »Mediz. Klinik« veröffent¬ 
lichte, findet sich der Oedanke, daß tierische Zellen parasitäre Eigenschaften 
ausüben können, wodurch er zur Aufstellung einer neuen Gruppe von In¬ 
fektionskrankheiten, nämlich der zellulären Infektion, gelangt, deutlich aus¬ 
einandergesetzt und begründet. Einen ähnlichen Standpunkt vertrat dann 
Ribbert 45 ): »Ist es nun aber notwendig, daß beide Eigentümlichkeiten, die 
Abstammung von außen und die selbständige Existenz im Körper, stets 
vereinigt sein müssen, um den Parasiten zu charakterisieren? Ich meine 
nicht. Ein zelliges Gebilde, das, ohne in den Organismus als physiologischer 
Bestandteil eingefügt zu sein, in ihm und durch ihn, aber im übrigen unab¬ 
hängig von ihm lebt, muß Parasit genannt werden, mag er aus der Außen¬ 
welt bineingekommen sein oder nicht. Ist es nun möglich, daß Schmarotzer 
aus dem Körper selbst stammen können? Zweifellos! Es ist ja dazu nichts 
weiter nötig, als daß Zellen, die ja lebende Einzelwesen sind, sich von ihrem 
normalen Standort lösten und nun, nicht mehr gebunden durch die Ein¬ 
ordnung in das Ganze, eine selbständige Existenz führen.« Die Anschauung, 
welche Ribbert vertritt, unterscheidet sich von der unserigen dadurch, daß 
Ribbert annimmt, daß der Parasit immer eine anders geartete Zelle war 
als die gewöhnliche Epithelzelle, nämlich eine embryonale, während nach 
unserer Auffassung die Krebszelle erst aus einer Epithelzelle sich entwickelt 
hat. Ribbert erweitert auch den Begriff des Parasitären insofern, als es für ihn 
genügt, um eine Zelle als Parasiten erscheinen zu lassen, daß dieselbe im 
Organismus, in dem sie sich befindet, fortpflanzende und schädigende Eigen¬ 
schaften ausüben kann, während nach unserer Auffassung für den Begriff der 
zellulären Infektion nötig ist, daß die Zelle sich auf ein anderes Individuum 
übertragen läßt und dort die Krankheit hervorbringt. Während also Ribbert die 
Leukämie ohne weiteres als eine parasitäre Erkrankung auffaßt, würden wir 
sie erst, unter die zellulären Infektionen rechnen, wenn die Übertragbarkeit 
des leukämischen Prozesses von einem Individuum auf ein anderes durch die 
weißen Blutkörperchen der Leukämischen bewiesen ist. Die Ansicht, daß die 
Krebszellen als Parasiten aufzufassen sind, vertritt auch Westenhöffer. 40 ) 

Nun ist ja das wichtigste dabei, daß wir übereinstimmend zu der 
Vorstellung gelangt sind, daß Körperzellen parasitäre Eigenschaften haben 
können, und die Frage, ob diese Körperzellen ihre parasitären Eigenschaften 
aus dem embryonalen Leben mitgebracht haben oder ob sie sie später er¬ 
worben haben, ist erst eine zweite. Nach meiner Auffassung, die sich auf 
die chemischen Untersuchungen stützt, ist es bewiesen, daß die Krebszellen 
sich in biologisch-chemischer Hinsicht sehr wesentlich differenzieren lassen 
auch von normalen Zellen, und selbst wenn wir annehmen, daß es embryo¬ 
nale Zellen insbesondere sind, welche später einmal die chemische Anaplasie 
zu Krebszellen durchmachen, so muß ihnen doch nach meiner Anschauung 
wenigstens eine solche chemische Anaplasie vorausgehen, denn auch das 
würde ja kaum zu verstehen sein, warum uns, während wir mit der fertigen 
Krebszelle im Experiment mit Leichtigkeit Krebsgeschwülste hervorrufen 
können, diese Versuche mißlingen, sobald wir embryonale Gewebe nehmen. 
Also es sprechen in keiner Weise die chemischen Untersuchungen dagegen, 
daß embryonale Zellen die Mutterzellen der Krebszellen sind, es muß aber 
trotzdem vorher eine Verbildung derselben stattgefunden haben, damit sie 
zu Krebszellen werden können. 

Der Fortschritt dieser Auffassung besteht darin, daß wir 
nunmehr die infektiösen Eigenschaften des Krebses verstehen, 
ohne einen besonderen Parasiten nötig zu haben. 
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Damit erledigt sich auch die Frage, ob wir es bei den erfolgreichen 
Übertragnngsversachen der Krebszellen von einem Tier auf ein anderes mit 
einer Transplantation oder Infektion zu tun haben, v. Leyden hat be¬ 
kanntlich den ViRCHOWschen Ein wand, daß es sich dabei um eine Transplan¬ 
tation handelte, aus folgenden Gründen bekämpft, v. Leyden 27 ) sagte: »In 
der Pathologie sprechen wir von Infektion, wenn durch das Eindringen einer 
Substanz in den menschlichen oder tierischen Körper eine Krankheit erzeugt 
wird, welche an sich wächst und nicht bloß im Wachstum und der Ver¬ 
mehrung der hierbei transplantierten Zellen besteht, sondern welche schließ¬ 
lich den ganzen Körper infiziert und in seiner Existenz bedroht. Trans¬ 
plantation ist also besondere Art der Übertragung von Gewebsteilen; In¬ 
fektion dagegen ist im Effekt die Übertragung der Krankheit.« Dazu muß 
noch bemerkt werden, daß es wohl gelungen ist, bei Transplantation über¬ 
tragenes Gewebe zur Haftung zu bringen, daß aber niemals das übertragene 
Gewebe in selbständiger Weise weiter gewachsen ist, wie etwa maligne Ge¬ 
schwülste. Im klinischen Sinne ist daher die erfolgreiche Über¬ 
tragung von Krebsgewebe eine Infektion des Organismus mit 
Krebszellen. 


Das spezifische Krebsgiß. 

Die Idee, daß der Krebs eine parasitäre Erkrankung sei, fand besonders 
ihre Stütze in dem Verlauf der Krebskrankheit, in der Krebskachexie und 
Anämie, und hat schon vor vielen Jahren zu der Suche nach dem spezi¬ 
fischen Krebstoxin geführt. Man glaubte, daß der Krebserreger ebenso 
wie der Diphtheriebazillus oder der Tetanusbazillus ein spezifisches Toxin 
absondern würde, welchem die Intoxikationserscheinungen bei der Krebs¬ 
krankheit zur Last zu legen wären. Ihre Grundlage hatte die Idee in dem 
Bilde, der Krebskachexie und Anämie in der von Riess und Senator 47 ) zu¬ 
erst beschriebenen Tatsache, daß Karzinoroatöse häufig unter dem Bilde 
des Koma zugrunde gehen. Um so eher wurde an ein solches Krebstoxin 
gedacht, als Oppenheim 48 ) bei einer im Koma verstorbenen Krebskranken 
keine lokalen Erkrankungen im Gehirn feststellen konnte. 

Zuerst machte Georg Klemperer 36 ; Versuche nach dieser Richtung, in¬ 
dem er das Blutserum vom Krebskranken Hunden injizierte und eine be¬ 
deutende Steigerung des Eiweißumsatzes fand. Diese Steigerung des Eiweiß¬ 
umsatzes, welche nach Injektion von Blut von Gesunden nicht erzielt werden 
konnte, ist aber nicht spezifisch für die Krebskrankheit. Auch das Blut 
anderer Kranken macht dasselbe. FRitz Meyer 40 ) fand, daß die Organaus¬ 
züge von Krebskranken, namentlich der Milz, weit stärker giftig waren als 
die von Organen Gesunder. Aber auch er selbst hielt diese Angaben nicht 
für beweisend, weil er zeigen konnte, daß sie nicht spezifisch waren. 
Griffits bo ) stellte aus einem Carcinoma uteri eine giftige Base dar, die 
kleine Tiere unter Fiebererscheinungen tötete. Castelli 61 ) fand im Harn 
im kachektischen Stadium eine äußerst giftige Substanz, die er Krebstoxin 
nannte und deren Injektion das klinische Bild und die Anämie der Krebs¬ 
kranken erzeugte. Kulney b2 ) konstatierte Äthylendiamin in den Fäzes und 
in dem Erbrochenen eines Kranken mit Magenkrebs. Das sind aber nur 
einzelne Befunde, die schon dadurch an Bedeutung für das Krebsproblem 
verlieren. Adamkiewicz bs ) extrahierte aus den Krebszellen eine giftige 
Substanz, die er Kankroin nannte, die sich aber später als identisch mit 
dem Neurin zeigte. Mad. Girard-Mangin und Roger 64 ) spritzten zerriebenes 
und ausgepreßtes Krebsgewebe Kaninchen ein und fanden diese namentlich 
bei weichen Tumoren sehr giftig. 1—3 cm* Extrakt in die Ohrvene führte 
häufig sofort den Tod herbei. 
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Blumenthal 6ö ) hat eine große Reihe von Untersuchungen angestellt 
behufs Isolierung von giftigen Körpern aus Krebsgeschwülsten. Glyzerin¬ 
extrakte, wässerige Extrakte aus den verschiedenartigsten Krebsgeschwülsten 
wurden Mäusen eingespritzt; es zeigte sich bei diesen in Dosen bis zu 1 cm\ 
bei Meerschweinchen bis 4 c/n 3 , häufig nicht die geringste Giftwirkung. Auch 
die Preßsäfte, welche durch Auspressen mit der BucHNERschen Presse ge¬ 
wonnen waren, zeigten keine besondere Giftigkeit. 

Man könnte nun annehmen, daß dieses Gift, da es von menschlichen 
Geschwülsten stammt, auch nur beim Menschen giftig wirkt. Das ist in 
kleinen Dosen nicht der Fall. 2 cm* Preßsaft haben nie eine besondere In¬ 
toxikationserscheinung bei Gesunden hervorgerufen; nur in seltenen Fällen 
fand ein kurzer Temperaturanstieg statt, der meist wieder zurückging. Da¬ 
gegen zeigte es sich, daß diese Krebspreßsäfte, Krebskranken selbst ein¬ 
gespritzt, in einer großen Anzahl von Fällen Temperaturerhöhungen und 
vorübergehendes Unbehagen erzeugten. Es dürften also in den Krebsge¬ 
schwülsten Stoffe vorhanden sein, welche, ähnlich wie das Tuberkulin bei 
den Tuberkulösen, eine Reaktion bei Krebskranken hervorrufen. Aber es ist 
keineswegs erwiesen, daß solche Stoffe etwas Parasitäres darstellen müssen, 
es können dies auch zelluläre Bestandteile sein. 

Man kann daher bis heute nicht sagen, daß auch nur annähernd die 
Ansicht, daß in den Krebsgeschwülsten eine den bakteriellen Giften ähn¬ 
liche Substanz vorkommt, gestützt sei. Somit ist auch die Frage, ob die¬ 
jenige Erscheinung, welche bei den Krebskranken klinisch eine so besondere 
Rolle spielt, nämlich die Krebskachexie, etwas für die Krebskrankheit 
Spezifisches darstellt, nicht ohne weiteres entschieden. 

Die Krebskachexie. 

Wie in dem vorigen Abschnitte auseinandergesetzt, ist die Krebs¬ 
kachexie von den Klinikern als eines der wichtigsten Zeichen der Schwere 
der Krebskrankheit betrachtet worden. Gerade sie ist von den Anhängern 
der parasitären Theorie für das Vorhandensein eines Parasiten herangezogen 
worden, weil eine solche Kachexie, die häufig schon bei geringem Umfange 
der Geschwülste auftrat, am besten durch ein Krebsgift erklärt werden 
könnte. Wissenschaftlich galt die Krebskachexie als zum Bilde des Krebses 
gehörig, seitdem Friedrich Müller 78 ), Gärtig 74 ) und G. Klemperer 75 ) kon¬ 
statiert haben, daß in den von ihnen untersuchten Fällen eine vermehrte 
Stickstoffausscheidung im Vergleich zur Aufnahme sich in allen Fällen zeigte. 
Fr. Müller betont ausdrücklich, daß es trotz reichlicher Ernährung ihm 
nicht gelungen ist, die Schwelle des Stickstoffgleichgewichts zu erreichen, 
daß dieselbe vielmehr mit der zunehmenden Nahrung als etwas Unerreich¬ 
bares in die Höhe stieg, so intensiv war der Eiweißverfall in seinen Fällen. 
Auch GArtig und namentlich Georg Klemperer und viele andere kamen zu 
gleichen Schlüssen, daß der Krebskranke beständig an Organeiweiß verliert 
unter denselben Bedingungen, die dem Gesunden die Erhaltung bzw. Ver¬ 
mehrung des Organeiweißes gestatten. Der Zerfall des Eiweißes, der un¬ 
abhängig von der Nahrungszufuhr zu sein scheint, läßt sich auch besonders 
in den Arbeiten von Müller und Klemperer deutlich erkennen. Diese Unter¬ 
suchungen hatten zur Folge, daß man die Krebskachexie für etwas zur 
Krebskrankheit Gehöriges, für diese Krankheit Charakteristisches und 
Spezifisches hielt. Die von diesen Forschern untersuchten Fälle waren alle 
weit vorgeschritten. Die meisten Fälle kamen während oder kurz nach der 
Untersuchung zum Tode. 

Wenn wir nun aber die Krebskachexie als etwas für den Krebskranken 
Spezifisches und für das Wesen der Krankheit Unumgängliches auffassen, 
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so müssen wir in jedem Falle von Krebs auch Krebskachexie nachweisen 
können, da ja die die Kachexie verursachende Substanz oder das sie ver¬ 
ursachende Moment in jeder Krebsgeschwulst im Gegensatz zu den gut¬ 
artigen Geschwülsten vorhanden sein müßte. Es zeigt sich nun, daß eine 
Kachexie bei einer großen Anzahl von Krebskranken anscheinend nur dadurch 
zustande kommt, daß die Nahrungsaufnahme behindert ist, so bei Ösophagus-, 
Magen- und Darmkarzinom; auch bei einer Anzahl von Karzinomen in andern 
Organen macht die Ernährung infolge der Appetitlosigkeit, für die Bial in 
der mangelnden Salzsäuresekretion einen Grund sah, Schwierigkeiten. 
Blumenthal hat daher die Frage durch Braunstein 7 «) untersuchen lassen. 
Der letztere stellte fest, daß in einem Falle von Ösophaguskarzinom, in 
dem die Nahrungsaufnahme behindert war, an einem Tage, an welchem 
überhaupt keine Nahrung aufgenommen wurde, der Stickstoffverlust 14*7 bg 
betrug, an den anderen Tagen durchschnittlich 10*65. Nun ist dieser Wert 
allerdings erheblich großer als bei hungernden Kranken, wo er selten 
über 7 g hinausgeht, so daß man hier denken könnte, daß das Pins 
ausgeschiedenen Stickstoff zu beziehen sei auf die Krebskrankheit. Das 
meinen auch Friedrich Müller und Georg Klemperer, denn sie haben bei 
den meisten ihrer Krebskranken Werte gefunden, die anzeigen, daß auch 
unabhängig von der Nahrungszufuhr in weiten Grenzen ein Zerfall von Ge- 
webseiweiß stattfindet. Es wurde nun ein ösophaguskranker, der eine hoch¬ 
gradige Stenose des Ösophagus hatte, sondiert, so daß er wieder reichlich 
Nahrung aufnehmen konnte, im ganzen 7*68 g Stickstoff pro Tag. Dieser 
Kranke zeigte durchschnittlich täglich einen Stickstoffansatz von l*16g. Er 
hatte, ehe durch die Sondierung seine Stenose erweitert war, 22 Pfund 
innerhalb 3 Monaten verloren, und setzte nunmehr 45 g Fleisch pro Tag an, 
als die Nahrungsaufnahme genügend war. Es war also in diesem Falle von 
einer Krebskachexie nichts zu merken. Es ist den Chirurgen ja auch be¬ 
kannt, daß, wenn sie bei einem den Pylorus verschließenden Magen¬ 
karzinom die Gastroenterostomie machen, die Kranken, die nunmehr die 
gegebene Nahrung wieder ausnutzen können, in ungeahnter Weise aufblühen. 
v. Leyden hat vor allen Dingen das Verdienst, gezeigt zu haben, was sich 
durch eine konsequent durchgeführte rationelle Behandlung, das heißt Er¬ 
nährung solcher Kranken erreichen läßt. Eine Kranke mit Brastkrebs nahm 
im Durchschnitt 8 Tage lang 12*9 g Stickstoff mit der Nahrung auf. Sie 
schied im Harn und Kot zusammen aus ll*5g Stickstoff im Durchschnitt. 
Auch diese Kranke setzte eine nicht unbeträchtliche Menge Eiweiß pro Tag 
an, obwohl sie, wie die Operation zeigte, ein echtes Karzinom in der Brust¬ 
drüse hatte. Übrigens beobachtete ähnliches Friedrich Müller in 2 Fällen 
von Karzinom, einem Pankreas- und einem Brustdrüsenkrebs, bei denen 
im ersteren Falle nahezu dieselben Werte gefunden wurden, wie bei einer 
hungernden gesunden Person, und im zweiten Falle war so lange, als die 
Nahrungszufuhr normal war, eine wesentliche Einbuße an Körpereiweiß 
nicht zu konstatieren. Aus solchen Fällen geht hervor, daß es Krebsfälle 
gibt, in denen trotz des vorhandenen Krebses eine Kachexie, das heißt ein 
Eiweißzerfall, nicht eintritt. Wir müssen also sagen, daß nicht in jedem 
Falle von Krebs diejenigen Momente vorhanden sind oder zur Wirkung 
kommen, welche die Krebskachexie ausmachen, das heißt also, die Kachexie 
ist nicht eine notwendige Teilerscheinung des Karzinoms. 

Die Frage, die wir jetzt zu erörtern haben, ist: Unter welchen Um¬ 
ständen tritt eine Kachexie beim Krebs ein? Die Frage der Bedeutung 
der Nahrungsaufnahme haben wir schon oben besprochen. Ein zweites 
Moment besteht in der Störung der Funktionen solcher für das Leben 
wichtiger Organe; Tumoren im Nervensystem an Stellen, von denen die 
regulatorische Tätigkeit anderer Organe abhängig ist, müssen natürlich zu 
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Störungen in diesen Organen führen. Krebs in för den Stoffwechsel wich¬ 
tigen Organen, wie der Leber and dem Pankreas, können desgleichen die 
Funktionen dieser Organe beeinflussen. Als drittes Moment kommt in Betracht 
die Neigung des Krebses, zu ulzerieren, und der Eintritt von Infektions¬ 
erregern in die ulzerierten Stellen, ferner die Neigung zu Blutungen. Blut¬ 
verluste führen zur Anämie und Kachexie, und die Infektionen, die von den 
ulzerierten Krebsen ausgehen, führen dann mehr oder weniger zum Bilde 
der schleichenden Sepsis, mit der gleichfalls Kachexie verbunden ist. Wir 
können eine ganze Reihe von Krebsfällen anführen, welche fast nie oder 
wenigstens jahrelang nicht zur Kachexie führen, bei denen die Kachexie 
erst auftritt, wenn Metastasen in anderen Organen sich einstellen oder 
ulzerative Prozesse mit sekundärer Infektion sich zeigen. Das sind z. B. die 
Mammakarzinome. Auf solche Fälle haben schon Virchow und L. Landau 
aufmerksam gemacht. Aber sie scheinen, je mehr die Diagnostik der Krebse 
fortschreitet, um so häufiger zu sein. Natürlich handelt es sich nicht um 
alle Mammakarzinome. Ein Teil von ihnen verläuft schon frühzeitig sehr bös¬ 
artig mit Metastasenbildung etc. Diese meine ich nicht, sondern jene relativ 
gutartigen Fälle, welche manchmal jahrzehntelang bestehen können und die 
mehr oder weniger zufällig entdeckt werden. Man könnte bei der Gutartig¬ 
keit dieser Geschwülste auf die Idee kommen, daß vielleicht eine Anzahl 
von Mammakrebsen, die wir bisher unter die Gruppe der Krebse gerechnet 
haben, herausgenommen werden müßten aus dieser Erkrankung. Aber es 
zeigt sich nicht selten, daß, wenn solche jahrelang bestehenden Mamma¬ 
krebse aus irgend einem Grunde operiert werden, daß unter Umständen 
sich gerade dann in verhältnismäßig kurzer Zeit Metastasen zeigen und 
daß, während sie bis dahin verhältnismäßig harmlos erschienen, nunmehr 
die ganze Bösartigkeit der Krebskrankheit bei ihnen zum Durchbruch 
kommt. Aber auch ohne Operation können wir die Beobachtung machen, 
daß solche Mammakarzinome, wenn sie zufälligerweise Gegenstand eines 
Traumas werden, plötzlich die ganze Bösartigkeit der Krebsgeschwülste 
zeigen. Es dürfte also der Einwand, daß es sich hier um etwas prinzipiell 
Verschiedenes handle, nicht zu Recht bestehen, und wir müssen nach 
den Ursachen suchen, weshalb das eine Mal die Mammakarzinome ohne 
Kachexie einhergehen oder weshalb sie so lange ohne Kachexie bestehen 
und warum in anderen Fällen die Kachexie so frühzeitig vorhanden ist, 
oder, wo sie nicht vorhanden war, plötzlich sich einstellt. Ich stehe da¬ 
her auf dem Standpunkt, daß abgeschlossene, nicht zerfallende Karzinome 
lange Zeit bestehen können, ohne einen stärkeren Eiweißzerfall, das heißt 
Kachexie, im Organismus hervorzurufen. 

Nun gibt es aber auch Karzinome, bei welchen schon frühzeitig eine 
Krebskachexie eintritt, bei welchen die Metastasenbildung eine untergeord¬ 
nete oder gar keine Rolle spielt, bei denen es nicht zu ulzerativem Zerfall 
gekommen ist im Moment, wo die Krebskachexie sich einstellt. Für diese Krebse 
möchte ich als begünstigende Ursache des Eintritts der Kachexie anführen 
das gleichzeitig und unabhängig von Neuberg 61 ) und mir in Gemeinschaft 
mitWoLPF 02 ) gefundene proteolytische Ferment, das, wie die Untersuchung 
von Neuberg ergeben hat, in der Form der Heterolyse auf das Eiweiß an¬ 
derer Gewebe wirkt. Dieses Ferment ist wahrscheinlich wie die autolytischen 
Fermente intrazellulär. Es wird wahrscheinlich ein reger Stoffwechsel mit 
Zellzerfall innerhalb des Tumors eintreten müssen, damit dieses Ferment 
freiwerden kann. Daher wird es bei abgeschlossenen Tumoren, die derb 
sind, nicht in die Zirkulation geraten, sondern mehr bei weichen Tumoren. 
Hier kann es in größerer Menge frei werden und seine eiweißspaltende 
Wirkung in anderen Organen hervorbringen. Das Vorhandensein eines solchen 
organeiweißspaltenden Ferments in den Krebszellen kann uns erklären, 
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warum auch bei solchen Krebsen, bei denen es nicht zu einer sehr großen 
Ausdehnung der Geschwulst oder zu erheblichen Metastasen- oder ulzerativen 
Prozessen kommt, frühzeitig Kachexie eintritt. Denn es bedarf ja nur fort¬ 
währender Resorption dieses Ferments, damit Eiweiß in größerer Menge 
abgebaut wird. Dieses Ferment ist nun aber nicht als Krebsgift aufzufassen 
in dem Sinne, als ob es von einem ektogenen Parasiten produziert würde, 
sondern es ist wahrscheinlich etwas rein Zelluläres. 

Die Heterolyse dieses Fermentes besteht nicht nur darin, daß Eiweiß 
fremder Organe abgebaut wird, da ja die autolytischen Fermente nur ihr eigenes 
Eiweiß zu lösen vermögen, sondern, wie Neuberg B6 ) gezeigt hat, handelt es 
sich um eine völlige Veränderung im Abbau. Während gesundes Gewebe, 
z. B. Lebersaft, ohne eiweißlösende Wirkung auf die Proteinstoffe der Lunge 
ist, dagegen die bei der Selbstverdauung des Lungeneiweiß gebildeten Albu- 
mosen weiter abzubauen vermag (M. Jacoby 66 ), zeigte Leberkrebs die Fähig¬ 
keit zu einer direkten proteolytischen Wirkung des kranken Organs auf das 
gesunde Lungengewebe und das Unvermögen, die Lungenalbumosen zu ver¬ 
ändern (C. Neuberg). Seinem ersten Fall konnte Neuberg in Gemeinschaft 
mit Ascher einen zweiten analogen hinzufügen. Es handelte sich um Leber¬ 
metastasen, die von einem primären Darmtumor ausgingen und welche die Cha¬ 
rakteristika der Heterolyse auf die Lunge zeigten. Als abgeschlossen kann 
diese Frage bei dem geringen Material, das bisher vorliegt, noch nicht 
gelten. Es ist für unsere Auffassung von der Bedeutung des heterolytischen 
Ferments für die Frage der Krebskachexie übrigens gar nicht nötig, daß 
alle Karzinome die Eigenschaften der Heterolyse zeigen. Es ist ja, wie ich 
ausgeführt habe, keineswegs in jedem Falle von Krebs auch Krebskachexie vor¬ 
handen. Ich besitze Karzinomtumoren, die nur sehr geringe Proteolyse auf andere 
Gewebe zeigten. Das kann auch daran liegen, daß hier Antistoffe oder die 
Heterolyse hemmende Körper vorhanden sind, welche nicht immer zerstört 
sind. Solange wir nur das Vorhandensein der Fermente aus der Wirkung 
des ganzen Organs resp. Gemisches von Tumor mit dem Organ schließen 
können, sind negative Resultate nicht den auffallend positiven an Wert 
gleichzustellen. 

Andere chemische Prozesse spielen möglicherweise eine Rolle für die 
Ausbreitung der Krebskrankheit im Tierkörper nach Befunden, die von 
v. Leyden und Bbrgell 63 j erhoben haben. Danach hat Leberpreßsaft eines 
gesunden Tieres eine sehr starke Fähigkeit, Krebszellen zu zerstören. Diese 
Fähigkeit soll aber dem Leberpreßsaft nicht im Reagenzglase, sondern nur 
im Tierkörper zukommen. Diese Eigenschaft soll nach Bergell 64 ) die Leber 
von krebskranken Tieren vermissen lassen. Sollte dieser Befund sich beim 
krebskranken Menschen bestätigen, so würden wir folgendes sehen. Eine Ver¬ 
änderung der Zellen beim Krebs geht dabin, daß diese Zellen ein Ferment 
bilden, das Gewebseiweiß spaltet (abbaut). Ferner vollzieht sich dann in 
der Leber, vielleicht noch in anderen Organen der Vorgang, daß der Stoff, 
der das Krebseiweiß und damit die Krebszellen vernichtet, bei Krebskranken 
schwindet, das heißt also, daß die Widerstandsfähigkeit der Leber, vielleicht 
aller Organe, gegen die Entwicklung von Krebszellen im krebskranken 
Organismus geschwächt resp. aufgehoben wird. 

Chemie der Krebsgeschwülste. 

Petry * 5 ) war der erste, welcher die chemische Zusammensetzung der 
Krebsgeschwülste untersuchte. Er fand keine Konstanz im Verhältnis von 
Globulin zum Nukleoproteid im Karzinom selbst, dagegen konnte die quan¬ 
titative Vermehrung des Nukleoproteids als übereinstimmender Befand her¬ 
vorgehoben werden. Der auf das Nukleoproteid entfallende Anteil betrug 
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beim Karzinom ungefähr 50% und mehr, während die Werte bei der Mamma, 
in der das Karzinom war, weit unter 30% lagen. Petry bezieht dies auf 
den Kernreichtum des üppig wuchernden Gewebes. Die Sarkome hingegen 
sind sehr arm an Nukleoproteid. Die interessantesten Ergebnisse zeigten 
sich bezüglich der Relation zwischen dem Gesamtstickstoff und dem an 
Koagulate des Eiweißes gebundenen Stickstoff. In den meisten Fällen be¬ 
trug das Eiweiß nur 68*9—415% vom Gesamtstickstoff, beim Leberkarzinom 
nur 13% Stickstoff. Später hat dann Wolff 66 ) den Chemismus der Krebs¬ 
tumoren untersucht, indem er die Krebstumoren mit der BucHNERschen 
Presse auspreßte und in gleicher Weise die normalen Organe behandelte. 
Er bestimmte die Mengen des Euglobulins, des Pseudoglobulins und des 
Albumins getrennt. Während es sich bei zahlreichen Untersuchungen des 
Blutserums zeigte, daß das Blutserum Albumin und Globulin in sehr variablen 
Verhältnissen enthielt, konnte man dasselbe von den Preßsäften der Organe 
nicht aussagen. Wolff fand, daß das Verhältnis der Albumine zu den 
Globulinen in der Weise gestört war, daß der Albuminanteil vermehrt war. 
Wolff fand aber auch, daß die normalen Stücke der Krebsleber, in denen 
die Tumoren gesessen hatten, in chemischer Hinsicht keineswegs normal 
waren, vielmehr näherte sich der Zellinhalt dieser Stücke in bezug auf 
seinen Inhalt an Albumin und Globulin dem der Tumoren. Man sieht also 
daraus, daß beim Krebskranken die Anaplasie der Zellen nicht beschränkt 
bleibt auf die Krebszellen selbst, sondern auch solche Organzellen in der 
Nähe des Krebses, die aber anscheinend noch nicht vom Krebs ergriffen 
waren, befallen hat. 

Joachim 67 ) hat Untersuchungen an Körperflüssigkeiten angestellt. Er 
fand beim Karzinom ausnahmslos die höchsten relativen Albuminwerte und 
meist die niedrigsten Euglobulinwerte. Nach den Untersuchungen von Wolff, 
die durch Bestimmung des Koagulationspunktes erzielt waren, fand sich, 
daß in den Tumoren das Eiweiß, soweit es in Lösung ist, qualitativ eine 
Veränderung nicht erfahren hat; indessen können auch ganz neue Eiweiß¬ 
körper auftreten. In 26 verschiedenen Aszitesflüssigkeiten von Karzinomatösen 
fand Wolff 3mal ein Albumin, das sich durch seinen hohen Koagulations- 
punkt von allen anderen Eiweißarten unterschied. Dasselbe koagulierte in 
0*5% Kochsalzlösung erst bei 97—98°. Erst bei starker Salzkonzentration 
wurde das Ende der Koagulation auf 100° herabgedrückt. Bei der hydro¬ 
lytischen Spaltung nach Fischer enthielt es 25% Glutaminsäure. Diamino- 
säuren waren nur sehr spärlich vertreten. 

Wolff untersuchte ferner zwei Ödemflüssigkeiten Karzinomatöser. In dem 
einen Falle fand er 1% Aminosäuren, unter denen sich Alanin mit Sicher¬ 
heit feststellen ließ. Die andere Flüssigkeit enthielt einen basischen Körper, 
der noch nicht aufgeklärt ist. 

Deutlichere Unterschiede ergaben die Analysen, welche Bergell und 
Dörpixghaus 77 ) aus Mammakarzinomen und Lebermetastasen, die sie pul¬ 
verisiert hatten, erhielten. Das Ergebnis war: das Karzinomeiweiß ist aus¬ 
gezeichnet durch einen hohen Gehalt an Alanin. Glutaminsäure, Phenylalanin, 
Asparaginsäure, welche jede in Mengen zwischen 10 und 12% vorhanden 
sind. Auffällig ist ferner ein hoher Gehalt an Diaminosäuren, in denen ein 
Drittel des vorhandenen Stickstoffs enthalten zu sein scheint. Wichtig ist 
im Gegensatz zu anderen tierischen Geweben der relativ geringe Gehalt an 
Leuzin. Derselbe überstieg nicht 5—6%. während in den anderen tierischen 
Geweben 20% und darüber gefunden wurden. Die Menge der unter 100° 
siedenden Ester schien überhaupt gering zu sein. Unter ihnen stellte der 
Alaninanteil die größte Menge dar. Neuberg hingegen konnte keinen wesent¬ 
lichen Unterschied in den Abbauprodukten beim Krebseiweiß gegenüber 
anderem Eiweiß konstatieren. Offenbar verhalten sich die einzelnen Fälle 
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von Krebs verschieden; wahrscheinlich ist die Abart in den Krebsgeweben 
bei den verschiedenen Krebsformen verschieden intensiv. Aach bei der 
Untersuchung eines Nukleoproteids aus dem Leberkrebs hat Nbuberg keine 
charakteristischen Unterschiede bekommen. Bei der Spaltung mit 10%i& er 
Schwefelsäure waren die Schwefelsäure reduzierende Pentose sowie Purin- 
basen nachweisbar. Diese Pentose wird bei der Autolyse von Leberkrebs frei 
(Neuberg und Milchner 6ö ). Bergell fand bei vergleichenden Untersuchungen 
zwischen normalen und Tumormäusen ein großes Ansteigen des diamioo- 
sauren N in den Tumoren. Er erklärt diese Synthese durch eine Stoff¬ 
wanderung. Es unterscheidet sich das Krebsgewebe durch ihr verschiedenes 
auffallendes Verhalten gegenüber den Fermenten von anderen Geweben. 
Blumenthal und Wolff fanden, daß die Krebstumoren sich der Pepsin¬ 
salzsäure gegenüber häufig anders verhielten als andere Gewebe. Von neun 
untersuchten Tumoren wurden fünf überhaupt nicht von Pepsinsalzsäure an¬ 
gegriffen, einer außerordentlich langsam, die übrigen drei dagegen rasch. 
Blumenthal und Wolff glaubten erst, daß in den Tumoren Stoffe sich 
bilden, die das Pepsin schädigen. Auch war der Gedanke nicht von der 
Hand zu weisen, daß vielleicht das Pepsin durch Bindung an irgend welche 
Stoffe in ähnlicher Weise unwirksam gemacht würde wie die Toxine durch 
Antitoxine. Traf aber eine dieser Annahmen wirklich zu, so mußte die 
filtrierte Losung der Tumoren nicht mehr fähig sein, zu verdauen. Das war 
nicht der Fall. Dagegen zeigte es sich, daß alle 5 Tumoren, welche gar 
nicht von Pepsinsalzsäure angegriffen wurden, von Trypsin leicht verdaut 
wurden. Dieses Verhalten beruht auf der Zusammensetzung der Krebseiweiß¬ 
körper. Diese Untersuchungen wurden von Bergell und Dörpinghaus an 
den aus Krebstumoren dargestellten Eiweißkörpern bestätigt, ebenso von 
Neuberg und Ascher. 61 ) Ferner ist an einem milchweißen Aszites eines Krebs¬ 
kranken von Wolff festgestellt worden, daß die milchweiße Farbe des 
Aszites nicht beruht auf dem Lezithingehalt, sondern auf einer Verbindung 
zwischen Cholestearinölsäureester und Euglobulin. Es kann vielleicht auch 
hier erwähnt werden, daß das Melanin aus dem Melanosarkom sich anders 
verhält in seiner Zusammensetzung als das Melanin im Ochsenauge. Sehr 
interessante Versuche hat C. Neuberg 70 ) über die Melanommetastasen eines 
primären Nebennierentumors auf die Fähigkeit, Adrenalin zu bilden, ange¬ 
stellt. Adrenalin selbst konnte nicht nachgewiesen werden, dagegen zeigte 
sich, daß das Adrenalin bei der Bildung des massenhaft in den Tumoren 
vorhandenen Melanins eine Rolle spielte. Wurde der Extrakt der Tumoren 
mit Adrenalin zusammengebracht, so bräunte er sich sofort. Wurde statt 
Adrenalin p-Oxyphenyläthylamin genommen, das sowohl dem Adrenalin 
wie dem Tyrosin nahesteht, so entstand fast ebenso schnell Schwarz¬ 
färbung. 

Literatur: l ) v. Düngern-Wkbnkr, Das Wesen der bösartigen Geschwülste. Akad. 
Verlagsgesellscb., Leipzig 1907. — *) Morau, Arcb. de m£d. expör. et d’anat. pathol., 1894, 
VI, pag. 677. — *) Jensen, Zentralbl. f. Bakteriol., 1903, XXXIV; Sitzung d. Biolog. Gesell¬ 
schaft in Kopenhagen vom 19. Dezember 1901 und 24. April 1902. — 4 ) Hertwio und Poll, 
Abhandl. d. kgl. preußischen Akad. d. Wissensch., 1907. — 5 ) Apolant, Handb. d. pathogenen 
Mikroorganismen, I. Ergänz.-Bd., 2. Heft. Fischer, Jena 1906. — Derselbe, Arbeiten aus 
dem Institut f. experimentelle Therapie. Frankfurt 1906. — 6 ) Bashfobd, Scientific report« 
on the investig. of the imper. cancer research fand., Nr. 2. London 1906; The brit. med.Journ., 
1906. — 7 ) Ehrlich, Berliner klin. Wochenschr., 1905, Nr. 28; 1906, Nr. 2 u. 21; 1907, 
Nr. 44. — 8 ) Gatlord, Cowes u. Baeslack, Med. News, Januar u. November 1905. — 9 ) Loeb, 
Berliner klin. Wochenschr., 1906. — 10 ) Marianne Plehn, Zeit sehr. f. Krebsf., IV, pag. 525. 

— n ) Pick und Poll, Berliner klin. Wochenschr., 1903, Nr. 23—25; Pick, ebenda, 1905. — 
**) Dagoney und Mouclaire, Arch. de m6d. exp^r., 1904, Nr. 5. — 1S ) v. Hamsrmann, Zeitschr. 
f. Krebsforsch., III, pag. 155. — ,4 ) Carl Lewin, Deutsche med. Wochenschr., 1905, Nr. 33. 

— 18 ) Apolant, Deutsche med. Wochenschr., 1904, Nr. 13 u. 14. — 18 ) Derselbe, Münchener 
med. Wochenschr., 1907, Nr. 35. — 17 ) Bashford, Mccray und Cramer, Proceedings of the 
royal Society, 1907, LXXIX. — Derselbe, Murray und Haaland, Berliner klin. Wochen- 
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schrilt, 1907, Nr. 39. — l8 ) L. Michaelis, Med. Klinik, 1905; Zeitschr. f. Krebsforsch., IV; 
Deutsche med. Wocbenscbr., 1907, Nr. 20 ü. 21; Therapeut. Monatsh., 1907, pag. 505. — 
lf ) C. Lewin, Zeit8Chr.!.Krebsfor8cb., VI; Deutsche med. Wochenscbr., 19K)5, Nr. 33. — *°) Apo- 
laht, Verbandl. d. deutschen pathol. Gesellscb., 1908. — **) Ehrenrrich, Med. Klinik, 1907, 
Nr. 21. — M ) Ehbrnrkich und L. Michaelis, Zeitschr. f. Krebslorsch., IV. — u ) Koch, Ver¬ 
handlungen d. deutschen pathol. Gesellscb.. 1904. — * 4 ) Pick , Berliner klin. Wochenscbr., 
1903. — **) E. v. Letden, Zeitschr. f. klin. Med., LII; Klin. Jahrb., II, Ergänz.-Bd., 1902; 
Med. Klinik, 1907, Nr. 33. — ,e ) Oeth, Zentralbl. f. allgem. Pathol. u. pathol. Anat., 1908, 
Nr. 11; Apolant, ebenda, Nr. 16. — 27 ) E. v. Leyden, Zeitschr. f. Krebsforsch., I, pag. 293; Ber¬ 
liner klin. Wochenscbr., 1905. — * 9 ) Haaland, Berliner klin. Wochenscbr., 1907, pag. 718. — 
19 ) Gikbxe, Beitr. zur pathol. Anat. u.zurallg. Pathol., 1908, XLIII, pag. 328. — 30 ) Sticker, 
Zeitschr. f. Krebsforsch., 1904, I, pag. 438, u. IV, pag. 238; Med. Klinik, 1907, Nr. 37. — 
**) Schöbe, Münchener med. Wochenscbr., 1906, Nr. 51. — •*) Bashpobd, Revue scientifique, 
1906, Nr. 22 u. 23; Autoreferat im Biophysikal. Zentralbl., 1906, II, Nr. 11 u. 12; The 
Lancet, 1907, Scientifique Rep. of the Cancer Research fund., 1906. — ss ) Uhlkmhuth, Ber¬ 
liner klin. Wochenschr., 1908, pag. 1418. — 54 ) Bridrä, Annal. de lTnstitut Pasteur, 1907. — 

45 ) Ribbebt, Die bösartigen Geschwülste. Bonn 1907. — a6 ) G. Klkhpebeb, Berliner klin. 

Wochenscbr., 1889, Nr. 40. — * 7 ) Bobbel, Annal.de lTnstitut Pasteur, 1901. — * 8 ) Der¬ 
selbe, Annal.de lTnstitut Pasteur, 1903 u. folg. Jahre. — ") Gibabd, zitiert bei v.Dungehn- 
Wbrxer, pag. 148. — 40 ) Haalabd, Annal. de lTnstitut Pasteur, 1905, Nr. 3. — 4l ) Morau, 
zitiert nach v. Ddnoebn-Wermeb , pag. 149. — **) Michaelis, Zeitschr. f. Krebsforsch., I. — 
4a ) Ribbebt, Die Entstehung des Krebses. Bonn 1905. — 44 ) E. v. Leyden, Zentralbl. f. die 
gesamte Therapie, 1907, H. 1. — 46 ) Blumenthal, Med. Klinik (Referat 1906); Die chemischen 
Vorgänge bei der Krebskrankheit. Wiesbaden 1906. — 46 ) Wkstenhöpper , Berliner klin. 
Wochenscbr., 1907, Nr. 19. — 47 ) Rikss, Zeitschr. f. klin. Med., VII. Suppl.; Senator, 
ebenda, VII, pag. 235. — 48 ) Oppenheim, Charite-Annalen, 1887. — 4# ) Fritz Meyer, Zeitschr. f. 
klin. Med., XXXIII, pag. 563. — 50 ) Gripfitb, Compt. rend., CXVIII, pag. 1350. — 61 ) Castelli, 
Riforma med., 1896. — M ) Kulneff, Berliner klin. Wochenschr., 1891. — M ) Adamkiewicz, 
Kongreß f. innere Med., 1893. — 54 ) Girabd, Mangin und Roger, Zentralbl. f. Stoffw., 

1908, Kongreß f. innere Med., 1893. — 66 ) Neuberg, Berliner klin. Wochenschr., 1905. — 
**) M. Jacoby, Hofmeisters Beiträge, IV. — 67 ) Lubarsch, Pathologie, Anatomie und 
Krebsforschung. Wiesbaden 1902. — M ) Joannovics, Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 1. 

— w ) Ehrlich und Apolant, Berliner klin. Wochenschr., 1906, Nr. 21 u. 1907, Nr. 44. — 

40 ) Ehrlich, Apolant und Haaland, Berliner klin. Wochenschr., Nr. 2. — 81 ) Neuberg und 

Ascher, Arbeiten aus dem pathologischen Institut zu Berlin. — ® 2 ) Blumenthal und Wolff, 
Med. Klinik, 1905; Nr. 7 u. 15; Zeitschr. f. Krebsforschung, 1906. — fla ) v. Leyden und Bergrll, 
Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 38. — 64 ) Bergell, Zeitschr. f. Krebsforsch., 1906. — 

46 ) Pktby, Zeitschr. f. physiol. Chemie, XXVII; Hofmeisters Beiträge, II, pag. 94. — M ) Wolff, 
Zeitschr. f. Krebsforsch., III, pag. 95. — * 7 ) Joachim, Pflügers Archiv, XCIII, pag. 558. — 
**) Neuberg und Milchner, Berliner klin. Wochenschr., 1905. — ® 9 ) Wolff, Beiträge zur 
chemischen Physiol. u. Pathol. (Hofmeister), V, pag. 208 u. 476. — 70 ) C. Neuberg, Zeitschr. 
f. Krebsforsch., II, pag. 171; Virchows Archiv, CXCII, pag. 514. — 71 ) Rülf, Berliner klin. 
Wochenschr., 1907 ; Zeitschr. f. Krebsforsch., 1907. — 72 ) Bbieger, Berliner klin. Wochenschr., 
1908. — 7a ) Fr. Müller, Zeitschr. f. klin. Med., XVI. — 74 ) Hurtig, Dissert., Berlin 1890. 

— n ) G. Klemperer, Charite-Annalen, XVI. — 7fl ) Braunstein, Zeitschrift für Krebs¬ 
forschung,' I. — 77 ) Bergell u. Döbpinghaus, Deutsche med. Wochenschr., 1905. 

Blumentha.1 (Berlin). 

Kreosotal* Eine interessante Mitteilung eines Falles von Kreosotal- 
vergiftong liegt von Stadelmann und Borüttau vor; es handelt sich dabei 
um die erste in der Literatur mitgeteilte Vergiftung mit Kreosotum carbo- 
nicum. Dies Präparat, eine honigartige, klare Masse, besitzt bekanntlich nicht 
die Reizwirkungen des Kreosots oder Guajakols, dem Hauptbestandteil des 
Kreosots, sondern kann in reiner Form eingenommen werden. Dabei wird 
es in großen Dosen, bis täglich 15 g vertragen. Dies scheint daran zu liegen, 
daß eine Spaltung des Guajakolum carbonicum resp. des Kreosotum carbonicum 
erst im Darm durch die Fäulnis bewirkt wird und daß bei großen Dosen 
dieser Fäulnis eine Grenze gesetzt wird eben durch das dabei entstehende 
Guajakol resp. Kreosot. Der Verlauf der Vergiftung nun, welche bei einer 
Frau von 36 Jahren nach der versehentlichen Einnahme von 25gKreosotal 
eintrat, bietet besonders dadurch Interessantes, daß nach einer anfänglichen 
Somnolenz, aus welcher sich die Patientin nach einer Magenspülung erholte, 
nach weiteren 1—l l / 2 Stunden Erbrechen einer sanguinolenten, stark nach 
Kreosot riechenden Flüssigkeit eintrat, während das Spülwasser bei der 
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vorherigen Magenwaschung nur schwach nach Kreosot roch und nicht blutig 
verfärbt war. Es hatte also das Kreosotal selbst keine Reizwirkung auf 
die Magenschleimhaut hervorgerufen, sondern nur zu dem Betäubungszustand 
geführt. Erst das in den Magen ausgeschiedene abgespaltene Kreosot selbst 
führte zum Erbrechen einer blutigen Flüssigkeit und zu heftigen Magen¬ 
schmerzen. Man muß also trotz des Fehlens der Ätzwirkung von Kreosotal 
daran denken, daß das freiwerdende und in den Magen ausgeschiedene Kreosot 
eine Reizwirkung entfalten kann, wenn man größere Dosen von Kreosotal 
verordnet. Die Ätherschwefelsäuren im Harn waren während der Intoxikation 
vermehrt, das Verhältnis freier zu gepaarter Schwefelsäure herabgesetzt. Am 
dritten Tage war der Harn wieder normal, die Rekonvaleszenz verlief 
ungestört. 

Literatur: Stadelmann and Bobuttau, Ein Fall von Kreosotalvergiftung. Münchener 
med. Wochenschr., 1907, Nr. 39, pag. 1933. E. Frey. 
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Lacto ist ein Nährpräparat, das aus dem Kasein und dem Serum 
entfetteter Milch hergestellt wird. Es hat eine teigartige Konsistenz, eine 
hellbraune Farbe und schmeckt nach Fleischbrühe. Es löst sich leicht in 
warmem Wasser und soll vollständig keimfrei sein und sich daher unbegrenzt 
lange halten. Nach einer Mitteilung von Delavilla über die klinischen Er¬ 
fahrungen mit diesem Nährmittel enthält es in Prozenten: Peptone und Zer¬ 
fallsprodukte des Milcheiweißes 36 030, Tyrosine 1*9, Amine, Lezithine 0 3, 
Fette 0 673, Laktose 3*210, Milchsäure 0*757, Karamel und N-freie Extrakte 
13*66, lösliche Salze (davon 9*015 Kaliumphosphat) 17*38, unlösliche Salze 
5*82, Wasser 20*027. Es ist frei von Xanthinderivaten und kann daher nach 
Delavilla bei Nieren- und Gefäßkrankheiten unbedenklich benutzt werden, 
auch eigne es sich wegen seines Phosphorgehaltes in der Kinderpraxis bei 
Rachitis und Stoffwechselstörungen. Der Autor berichtet von guten Erfolgen 
mit diesem Nährpräparat in Fällen von Unterernährung, von Anämie und 
Chlorose sowie in der Rekonvaleszenz nach akuten Infektionskrankheiten. 
Man gibt es in wässeriger Lösung oder in grünem Gemüse vermischt , und 
zwar täglich 1 — 3 Kaffeelöffel. 

Literatur: Prlavilla, Klinische Erfahrungen über Lacto. Wiener klin. Wochenschr., 
1906, Nr. 23, pag. 703, zit. nach Therap. Monatsh., Mai 1907, pag. 265. E. Frey. 

Leukämie. Trotz der zahlreichen Forschungen der letzten Jahre 
werden immer noch neue histologische Details auf dem Gebiete der Leuk¬ 
ämien gefunden. Im vorjährigen Band berichtete ich darüber, daß man 
versucht hat, als Leukanämie ein besonderes, wenn auch verwandtes Krank¬ 
heitsbild von der Gruppe der Leukämien abzuzweigen. Ich führte damals 
aus, daß ich im Verein mit anderen Forschern eine prinzipielle Trennung 
von den Leukämien nicht billige. Die Leukanämien sind nichts als Leukämien, 
zu denen sich aus irgend einem Grunde schwere Anämien hinzugesellt haben. 
Inzwischen sind eine Reihe weiterer Abhandlungen über dieses Krankheits¬ 
bild publiziert worden. Arneth spricht sich dafür aus, daß es eine idio¬ 
pathische Leukanämie gibt, die nach seiner Ansicht eine allerschwerste In¬ 
fektionskrankheit sui generis darstellt und durch eine relativ bedeutende 
Lymphozytenvermehrung ausgezeichnet ist. Nach ihm liegt einstweilen keine 
Veranlassung dazu vor, eine myeloide und lymphadenoide Form von einander 
zu trennen. Er spricht sich auch dafür aus, die Anaemia pseudoleucaemica 
infantum zu den Leukanämien zu rechnen. Nägeli in seinem Lehrbuch da¬ 
gegen möchte die Bezeichnung Leukanämie ganz beseitigt wissen und schlägt 
vor, höchstens von Anämien mit leukanämischein Blutbefund zu sprechen. 
Eine ganze Reihe von Erkrankungen können nach ihm zu einem Blutbilde 
fuhren, das den von Leube und Arneth aufgestellten Kriterien entspricht. 
Namentlich können Karzinosen des Knochenmarkes, Lymphosarkomatosen, 
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schwere MalariaaDämien, perniziöse Anämien and besonders akute lymphatische 
wie myeloide Leukämien einen leukanämischen Blutbefund zeigen. Auch 
er weist darauf hin, daß man die Anaemia pseudoleucaemica infantum gleich' 
falls mit Fug und Recht als Leukanämie auffassen kann. In allerneuester 
Zeit hat ein japanischer Forscher, Inada, einen Fall vom lymphadenoider 
Leukanämie mitgeteilt, der besonders dadurch ausgezeichnet ist, daß sich 
in ihm geradeso wie in einem vom Referenten mitgeteilten Fall Siderosis 
der Leber nachweisen ließ. Auch nach seiner Auffassung verdient die Leuk¬ 
anämie keine gesonderte Stellung in der Hämatologie, wie Leukämie und 
perniziöse Anämie, sondern sie ist ein hämatologisches Symptom. Auch er 
ist geneigt, eine myeloide und eine lymphadenoide Abart der Leukanämie 
anzunehmen. Sehr bemerkenswerte neue Gesichtspunkte für die histologische 
und histogenetische Auffassung der Leukämien hat die in der letzten Zeit 
immer mehr Verbreitung gefundene Untersuchung der leukämischen Organe 
auf Schnitten zutage gefördert, die dank einiger neuerer Methoden der 
Färbung recht brauchbare Resultate liefert, während man sich früher immer 
mit Abstrichpräparaten begnügen mußte. Namentlich gibt die Fixation mit 
Formol-MüLLER und die Färbung der Schnitte mit Triazid-MAY-GRÜNWALD, 
Giemsa und Methylgrflnpyronin recht schöne Bilder. In den hier gemeinten 
Untersuchungen bandelt es sich um die Entscheidung der überaus wichtigen 
Frage, wo der Sitz der myeloiden Umwandlung zu suchen ist. An Abstrich- 
Präparaten ist das natürlich gar nicht zu entscheiden. Es ist das Verdienst 
von Erich Meyer und Heixicke, hier die grundlegenden Tatsachen gefunden 
zu haben. Sie konnten bei einigen myeloiden Leukämien feststellen, daß der 
Ausgangspunkt der myeloiden Wucherung der Milz und Lymphdrüsen das 
Pulpa- bzw. interfollikuläre Gewebe ist und daß die Follikel von dem 
wuchernden Myeloidgewebe zur Atrophie gebracht werden. Diese myeloide 
Metaplasie entsteht durch autochthone Bildung aus undifferenzierten Pulpa- 
eleraenten, welche den großen lymphozytenähnlichen Elementen des Knochen¬ 
markes morphologisch gleichen. Weitere sehr eingehende Untersuchungen 
über diesen Gegenstand hat Butterfield angestellt. Durch diese Fest¬ 
stellungen ist die alte EHRLicHsche Lehre des strengen Dualismus bis zu 
einem gewissen Grad wieder zu ihrem Recht gekommen. In der Tat scheint 
es, daß bei den beiden Leukämieformen es sich um Wucherungen ver¬ 
schiedener Gewebsarten handelt; bei der Lymphozytenleukämie wuchert in 
Milz und Lymphdrüsen das Follikelgewebe, bei der gemischtzeiligen Leukämie 
das Pulpa- bzw. interfollikuläre Gewebe. Aber auch Meyer-Heimcke und 
Butterfield erkennen mit Pappenheim-Hirschfeld und anderen Autoren an, 
daß die Vorstufen der granulierten Zellen auch in Pulpa und follikulärem 
Gewebe Zellen vom Typus der großen Lymphozyten sind. 

Auf Grund dieser Feststellungen und einiger in der letzten Zeit in 
sehr ausführlichen Schilderungen bekannt gewordener Fälle von Walter 
Schultze und Pappenheim-Hirschfeld hat sich die sehr interessante Tat¬ 
sache ergeben, daß man von nun ab zwei Formen akuter Lymphozyten¬ 
leukämien unterscheiden muß. Es gibt nämlich neben der gewöhnlichen 
echten Form, die auf einer Wucherung des Follikelgewebes beruht, noch 
eine zweite Form, bei der man, wie in den Fällen von Walter Schultze 
und Pappenheim Hirschfeld einen Follikelschwund findet, und wo die 
Wucherung der großen Lymphozyten ausschließlich im Pulpa- bzw. inter¬ 
follikulären Gewebe stattgefunden hat. Diese Form muß also eigentlich als 
akute myeloide Leukämie aufgefaßt werden, nur sind hier die Zellen auf 
einer tiefen Entwicklungsstufe stehen geblieben; ihre Umbildung in Granulo¬ 
zyten bat nicht stattgefunden. Es hat hier wohl ein myeloplastischer Reiz 
eingewirkt, aber es ist nicht zur Reifung der Zellen gekommen. Dem bloßen 
Blutbilde kann man nicht ansehen, um welche Form der akuten Lymphozyten- 
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lenkämie es sich bandelt. Man muß Infolgedessen von nun an folgende 
Leukämieformen unterscheiden: 

1. Die Lymphozytenleukämie. Bei derselben finden wir in Milz und 
Lymphdrfisen lediglich eine Wucherung der Follikelapparate. Innerhalb dieser 
Gruppe muß man nach dem Verlaufe trennen: a) die chronische Lympho¬ 
zytenleukämie, b) die akute Lymphozytenleukämie. 

2. Die gemischtzellige Leukämie. Bei derselben finden wir eine Atrophie 
der Follikel und eine starke Wucherung von Myeloidgewebe in der Pulpa 
sowie im Interfollikulärapparat der Lymphdrüsen. Innerhalb dieser Gruppe 
trennen wir wiederum: a) die chronische myeloide Leukämie mit den Ab¬ 
arten der atypischen Formen (Fehlen von eosinophilen und Mastzellen etc.), 
b) die akute myeloide Leukämie. Diese hinwiederum ist entweder die ge¬ 
wöhnliche, bereits bekannte, stets reichlich Granulozyten führende Form 
oder aber die rein morphologisch der Lymphozytenleukämie gleichende un¬ 
differenzierte Abart. 

In welcher Weise sich das Knochenmark bei allen diesen Formen ver¬ 
hält, ist vorläufig noch nicht festgestellt. Diese offenbar überaus schwierigen 
Untersuchungen werden sich nur an ganz beginnenden Fällen ausführen 
lassen. Ein prinzipieller Unterschied in der Gewebsformation des Knochen¬ 
markes zwischen Fällen gewöhnlicher Lymphozytenleukämie und solchen 
der myeloplastischen Abart ist in den bisher mitgeteilten Fällen nicht auf- 
gefunden worden. Über die Rolle des Knochenmarkes bei der Leukämie sind 
die Akten immer noch nicht geschlossen. Bekanntlich haben Neumann und 
später Pappenheim mit Entschiedenheit behauptet, daß es eine Leukämie 
ohne Knochenmarkserkrankung nicht gebe. Nach Ansicht dieser Autoren 
kommt es eigentlich immer erst dann zum eigentlichen leukämischen Blut¬ 
befund, wenn das Knochenmark miterkrankt. Da ist es denn überaus wichtig, 
daß Butterfield zwei Fälle von akuter myeloider Leukämie mitgeteilt hat, 
in welchen keine Knochenmarkshyperplasie bestand. Ferner bat Referent 
gemeinsam mit Wechselmann in einem Fall akuter myeloider Lymphozyten¬ 
leukämie im Knochenmark weit geringere Veränderungen gefunden als in 
der Milz. Es scheint demnach, daß Leukämien auch durch Wucherungen 
gewisser Gewebsabschnitte in Milz und Lymphdrüsen allein entstehen können. 
Auch ein von Lehndorff und Zak mitgeteilter Fall von myeloider Leu¬ 
kämie im Greisenalter, in welchem die Röhrenknochen nur ein äußerst zell¬ 
armes, fibröses Gewebe enthielten, beweist das. Man ist deshalb neuerdings 
immer mehr und mehr geneigt, und namentlich Lehndorff und Zak haben 
das eingehend ausgeführt, die Leukämie als eine Primärerkrankung des ge¬ 
samten hämatopoetischen Apparates aufzufassen. Die alte EHRLiCHsche Theorie, 
welche das myeloide Gewebe in den verschiedensten Organen für metasta¬ 
tisch erklärt, eine Ansicht, der von neueren Autoren eigentlich nur noch 
Helly huldigt, darf wohl als endgültig beseitigt gelten. Die Leukämie er¬ 
regende Noxe bringt, wie Lehndorff und Zak ausführen, überall das für 
diesen Reiz adäquate Gewebe in Wucherung, die Veränderungen im Knochen¬ 
mark, Milz, Lymphdrüsen, Leber usw. sind demnach gleichwertige Reaktionen 
auf den krankmachenden Reiz. Daß das Knochenmark in den weitaus meisten 
Fällen die leukämischen Veränderungen am intensivsten aufweist, erklärt 
sich ungezwungen aus der bereits in der Norm vorhandenen Funktion der 
Granulozytenbildung, die unter dem Einfluß der leukämischen Noxe leichter 
und früher als in den übrigen Organen exzessiv wirkt. 

Während so der Schwerpunkt aller Forschungen über die Leukämie 
sich im wesentlichen auf histologischen Bahnen bewegte, nachdem alle Über¬ 
tragungsversuche der Krankheit auf Tiere und alle Bemühungen, dieselbe 
experimentell durch Behandlung mit bakteriellen Toxinen und anderen Giften 
hervorzurufen, fehlgeschlagen waren, hat man neuerdings wieder versucht, auf 


Digitized by 


Google 



362 


Leukämie« 


experimentellem Wege dem Wesen dieser rätselhaften Krankheit näherzu¬ 
kommen. Kurt Ziegler hat in einer größeren Monographie über sehr bemerkens¬ 
werte Resultate bei der isolierten Röntgenbestrahlung der Milz von Kaninchen, 
Meerschweinchen und Mäusen berichtet, die nach seiner Ansicht gewisse 
Rückschlüsse auf die leukämischen Gewebsveränderungen zulassen. Wenn 
man nach den von ihm angegebenen Methoden bei den genannten Tieren 
lange Zeit hindurch die Milz bestrahlt, so treten zwei sehr bemerkenswerte 
Veränderungen auf. Erstens entsteht eine Verödung der Milzfollikel bis zu 
völligem Schwunde derselben und zweitens entwickelt sich ein Blutbild, das 
nach Ansicht Zieglers dem der gemischtzelligen menschlichen Leukämie an die 
Seite zu stellen ist. Nach einiger Zeit tritt auch eine myeloide Umwandlung 
der Milz auf, die Verfasser so erklärt, daß er eine Ansiedlung aus dem 
Knochenmark ausgeschwemmter unreifer Leukozyten in der Milz und eine 
daselbst stattfindende Weiterwucherung derselben annimmt. Allerdings geht 
mit dem Aufhören der Bestrahlung das leukämische Blutbild wieder zurück. 
Auf Grund dieser Versuche sieht Ziegler den primären Sitz der Leukämie 
in der Milz. Eine isolierte Schädigung des Follikelapparates derselben führt 
zu hyperplastischen Vorgängen des Knochenmarkgewebes und die dadurch 
zustande kommende Überschwemmung des Blutes mit myeloiden Zellen gibt 
Veranlassung zu einer Entstehung myeloider Umwandlung in der Milz. Diese 
primären Milzveränderungen sollen durch die mannigfachsten Ursachen zu¬ 
stande kommen können. Es besteht also nach Ziegler ein funktionelles 
Abhängigkeitsverhältnis zwischen Milz und Knochenmarksparencbym. Auf 
die Beseitigung der Lymphozytenbildung in den Milzfollikeln reagiert das 
Knochenmark mit Hyperplasie und Ausschwemmung myeloider Zellelemente 
in die Milz hinein. Ziegler ist auch geneigt, in ganz ähnlicher Weise die 
Entstehung der Lymphozytenleukämie zu erklären, nur nimmt er hier eine 
primäre Schädigung des Myeloidgewebes an, die zu einer sekundären Hyper¬ 
plasie des Lymphozytengewebes im Organismus führt. Auf Grund seiner 
theoretischen Anschauungen glaubt er auch, daß in manchen, noch nicht zu 
weit vorgeschrittenen Fällen durch Exstirpation einer myeloiden Milz ein ge- 
wisser Heilerfolg sich erzielen lassen müsse, weil damit die Hauptquelle der 
pathologischen myeloiden Zellausschwemmung, sowie dasjenige Organ, dessen 
primäre Erkrankung den Grund zur Entstehung der myeloiden Leukämie gibt, 
entfernt wird. Gegen diese Ausführung Zieglers lassen sich nach Ansicht 
des Referenten eine Reihe wichtiger Bedenken erheben. Wenn man die Ver¬ 
suchsprotokolle des Verfassers studiert, so kann man sich des Eindrucks 
nicht erwehren, daß das, was Ziegler bei seinen Versuchstieren einen 
myeloiden Blutbefund nennt, eigentlich kaum diese Bezeichnung verdient. 
Von einer Gesamtvermehrung der Leukozyten kann gar nicht die Rede sein 
und nur hin und wieder sind Leukozytenzahlen von über 15.000 erwähnt. 
Auch das Mischungsverhältnis der Leukozyten ist keineswegs so wie bei 
der myeloiden Leukämie. Weder für die Mastzellen, noch für die eosinophilen 
Zellen sind die Werte beträchtlich hohe, was man namentlich für die 
Kaninchen bemerken muß, die schon in der Norm beträchtlich mehr Mast¬ 
zellen wie der Mensch haben. Ferner verliert der Begriff Myelozyt bei Ziegler 
seine scharfe morphologische Begrenzung, die er seit Ehrlich besitzt, in¬ 
dem er nämlicb auch große basophile Zellen vom Typus der großen Lympho¬ 
zyten als Myelozyten bezeichnet und infolgedessen bereits vor der Be¬ 
strahlung bei allen seinen Tieren nicht unerhebliche Myelozytenwerte findet. 
Wie viele von den nach der Bestrahlung vermehrten Myelozyten zu diesen 
basophilen Zellen, wie viele zu den echten EHRLicHschen Myelozyten zu 
rechnen sind, geht auch aus den Protokollen nicht hervor. Ebenso ist es 
mit der Konstatierung der myeloiden Umwandlung der Milz. Auch hier 
spricht Ziegler bereits von myeloider Umwandlung bei Anwesenheit dieser 
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Zellen vom Typus der großen Lymphozyten. Inzwischen haben aber die Fest¬ 
stellungen Zieglers durch eine Nachuntersuchung Grubers aus der ersten 
medizinischen Klinik in München eine tatsächliche Berichtigung gefunden. 
Gruber hat nämlich Tieren die Milz exstirpiert und dann in der gleichen 
Weise wie Ziegler Röntgenbestrahlung vorgenommen. Trotzdem traten bei 
diesen Tieren genau die gleichen Blutveränderungen auf wie bei den Ver¬ 
suchen Zieglers Damit ist die ätiologische Rolle, welche die Mjlz im Sinne 
Zieglers beim Zustandekommen dieser Blutveränderungen spielt, endgültig 
widerlegt. Und auch die Schlußfolgerungen Zieglers für die Rolle der Milz 
bei der menschlichen Myeloidleukämie dürfen nich gezogen werden. Übrigens 
hält es Referent für technisch nicht möglich, bei kleinen Tieren eine isolierte 
Bestrahlung der Milz vorzunehmen. 

Zu wesentlich anderen Anschauungen über die Natur der Leukämie 
muß man auf Grund der hochinteressanten Arbeiten von Ellermann und 
Bang in Kopenhagen kommen. Während bekanntlich bisher alle Versuche, 
die menschliche Leukämie auf Tiere zu übertragen, völlig mißlungen sind, 
und auch die Bemühungen Schüpfers, die Leukämie auf krebskranke Menschen 
zu überimpfen, zu keinem positiven Resultat geführt haben, scheibt es nach 
den Experimenten von Ellekmann und Bang, daß die Übertragung der 
Leukämie auf Tiere derselben Spezies möglich ist. Daß Leukämie bei Tieren 
vorkommt, ist ja bekannt und namentlich sind auch bereits Fälle von Leuk¬ 
ämie bei Hühnern beschrieben worden. 

Ellermann und Bang haben zufällig aus einer und derselben Quelle 
zwei leukämische Hühner erhalten und mit den Organen derselben gelungene 
Übertragungen auf andere Hühner gemacht. Das eine Huhn hatte 15% Hämo¬ 
globin 1,380.000 rote Blutkörperchen und 600.000 Leukozyten, von denen 
polynukleäre 1%, Lymphozyten 15%, große mononukleäre 84% waren. 
Viele Leukozyten zeigten Mitosen. Milz und Leber waren, wie die Sektion 
ergab, vergrößert, das Knochenmark graurot. In der Leber fand man leuk¬ 
ämische Herde und eine kolossale Füllung der Kapillaren mit Leukozyten. 
Im Knochenmark enthielten die Gefäßräume statt Erythrozyten Leukozyten. 
Es wurden nun Stücke von Leber, Milz und Knochenmark mit 0 9%iger 
Kochsalzlösung verrieben und gesundeu Hühnern intravenös eingespritzt. 
Auf diese Weise gelang eine Überführung der Leukämie in 3 Generationen. 
Die leukämischen Veränderungen der geimpften Tiere traten nach 3 bis 
4 Monaten auf und waren stets mit Anämie vereint. Die prozentualen Ver¬ 
hältnisse der Leukozyten waren ungefähr die gleichen wie die der Aus¬ 
gangstiere. Die Organveränderungen waren nicht immer so weit vorge¬ 
schritten. In einigen Fällen gelang die Übertragung nicht, in einem zeigten 
sich bisweilen leichte leukämische Symptome, die aber zurückgingen, und 
die Sektion ergab keine Veränderungen, so daß die Autoren annehmen, 
daß hier eine Spontanheilung einer Leukämie eingetreten war. Bemerkens¬ 
wert ist, daß bei der experimentell erzeugten Leukämie Leukozyteninfiltrate 
fehlten oder nur sehr geringfügig ausgesprochen waren, während im wesent¬ 
lichen intravaskuläre Leukozytenveränderungen überwogen. Da bei einigen 
Tieren keine Leukämie, sondern nur eine Pseudoleukämie erzeugt wurde, 
so spricht diese Tatsache für die Wesensgleichheit dieser beiden Affektionen 
bei Hühnern. Zweimal wurde auch Pseudoleukämie bei von außerhalb ein¬ 
gesandten Hühnern, die aus demselben Orte wie die leukämischen Hühner 
stammten, festgestellt, und einmal gelang es durch Impfung mit den Organen 
eines solchen Tieres bei einem ursprünglich gesunden Huhn leukämische Blut¬ 
veränderungen zu erzeugen. Untersuchungen auf Parasiten blieben in allen 
Fällen negativ. Die Verfasser beschreiben aber in Schnitten das Vorkommen 
von kleinen protozoenähnlichen Gebilden in Leber und Knochenmark, über 
deren Natur sie sich kein weiteres Urteil erlauben. Wie nun die Verfasser 
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weiter beweisen konnten, handelt es sich bei der ihnen gelungenen Leukämie- 
Übertragung nicht um eine Zelltransplantation wie bei den Krebsimpfungen, 
sondern um die Übertragung eines wirklichen Virus. Auch mit der durch 
Infusorienerde filtrierten Organemulsion, die nachgewiesenermaßen völlig 
zellfrei war und keinerlei mikroskopisch nachweisbare Mikroben enthielt, 
gelang die Übertragung. Leukämie ist nach Ansicht der Verfasser eigentlich 
nur ein Symptom und es gibt Fälle von Leukämie ohne leukämisches Blut. 
Sie möchten daher vorschlagen für Leukämie »Leukosis« zu sagen, und 
durch Hinzufügen von »leucaemica« resp. »aleucaemica« den Prozeß genauer 
zu definieren. 

In einem Falle von akuter Großlymphozytenleukämie, in welchem 
wesentlich 3 Stunden nach dem Tode aus der Jugularvene entnommenes 
Blut untersucht worden ist, und zwar an Abstrichpräparaten, konnte Löwit 
mit Hilfe einer besonderen Kombinationsfärbung eigentümliche Gebilde dar¬ 
stellen, die er für Parasiten hält. Zunächst werden die Präparate in Giemsa- 
lösung gefärbt, der eine Spur 1 / 1 °/ 0 iger Pikrinsäurelösung hinzugesetzt wird. 
Hierin bleiben die Präparate 5—7 Minuten bei 37° C. Nach der Abspülung 
und Trocknung kommen sie dann für 3—5 Minuten in Methylgrünpyronin und 
werden dann abgespült und eingebettet. In vielen kleinen und großen Lympho* 
zytenkernen sieht man dann neben kleinen Nukleolen dunkel bis blaurot 
gefärbte Körner, die von den typisch gefärbten Nukleolen durch ihre tinkto- 
rielle Verschiedenheit zu unterscheiden sind. Diese Gebilde färben sich nicht 
mit Hämatoxylin und Bisenhämatoxylin. Ganz ähnliche Gebilde sah Löwit 
in einer karzinomatösen Lymphdrüse. Außerdem gelang es ihm, sie in den Aus¬ 
strichpräparaten von 3 Stunden nach dem Tode entnommenen Lymphdrüsen 
nachzuweisen. In den zwei Tage später der Leiche entnommenen und be¬ 
arbeiteten Lymphdrüsen waren diese Gebilde nicht mehr nachweisbar. Auch 
in einem Falle von gemischtzelliger Leukämie will Löwit ähnlich geißel- 
tragende Körperchen gefunden haben. 

Eine Nachprüfung dieser LöwiTschen Angaben steht noch aus, so daß 
man sich über dieselben kein Urteil erlauben darf. Auch von anderer Seite 
sind parasitenähnliche Gebilde bei Leukämie neuerdings beschrieben worden. 
In einem Falle von akuter Lymphozytenleukämie mit vorwiegend großen 
Lymphozyten fand Auer in diesen Zellen eigentümliche runde, stäbchen¬ 
förmige Gebilde, die sich mit LEiSHMANscher Farbe rot und mit EuRLiCHschem 
Triazid blaßrot färbten, während sie mit Methylenblau, Hämatoxylin und 
Osmiumsäure sich nicht färbten. Die Frage nach der Natur dieser Gebilde 
läßt Auer offen. Ferner beschreibt Pappenheim in einem Falle akuter Groß¬ 
lymphozytenleukämie in vielen großen Lymphozyten bläschenförmige, bald 
größere, bald kleinere Vakuolen, in deren Innern sich bei Vitalfärbung ein 
äußerst farbgieriges, schnell und dunkelfärbbares Korn darstellen ließ. Bei 
Giemsafärbung war dasselbe intensiv rot gefärbt. Bisweilen war aber auch statt 
des Kornes ein stäbchenförmiges, gelegentlich keilförmig mit einem oder zwei 
spitzeren Enden und vielfach eine komma- oder peitschenförmige Krümmung 
zeigendes, somit an gewisse Flagellatentwicklungsphasen erinnerndes Gebilde 
vorhanden. Diese sonderbaren Einschlüsse erinnerten in mancher Richtung an 
die paranukleären Einschlußkörperchen der großen mononukleären Leukozyten 
der Meerschweinchen, die zuerst von Kurloff beschrieben worden sind. Diese 
Gebilde werden von den meisten Forschern für Sekretvakuolen erklärt, und 
nur Patella erklärt sie für Protozoen. Ein abschließendes Urteil über die 
Natur dieser Zelleinschlüsse spricht Pappenheim nicht aus. Endlich haben 
ganz neuerdings Wechselmann und Hans Hibschfeld in einem Falle akuter 
Lymphozytenleukämie nicht in den Lymphozyten, sondern in einer nicht 
unbeträchtlichen Zahl polymorphkerniger neutrophiler Leukozyten und großer 
.mononukleärer Elemente, meistens auch in Vakuolen eingeschlossen, bis- 
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weilen aber auch direkt im Protoplasma liegend, höchst eigentümliche Ein¬ 
schlüsse gefunden, die bald kugelig, bald elliptisch, selten nur stäbchenförmig 
waren und nur bei der Giemsafärbung, bei welcher sie schwach blau er¬ 
schienen, und bei Methylgrünpyroninfärbung, welche sie intensiv rot tingierte, 
sichtbar waren. Im ungefärbten Blute erschienen sie von schwach gelblicher 
Färbung, und zeigten keine Bewegungserscheinungen. Bemerkenswerterweise 
war in diesem Fall die Milz von zahllosen kleinen Abszessen durchsetzt, 
die völlig steril waren, aber sowohl frei wie im Protoplasma der poly¬ 
nukleären Leukozyten eingeschlossen, in großer Menge die genannten Ge¬ 
bilde enthielten. Die Verfasser lassen es dahingestellt, ob es sich um para¬ 
sitäre Gebilde oder um irgend welche durch Phagozytose aufgenommene 
Zerfallsprodukte nicht näher zu bezeichnender Gewebselemente handelt. 

Literatur : Inada, Zur Leokanämiefrage. Mitteil, der med. Fakultät d. kaiserl. Japan. 
Univ. in Tokio. VII, H. 3. — Arneth, Diagnose und Therapie der Anämien. Wttrzburg 1907. 
— NIoeli, Blutkraokheiten nnd Blotdiagnostik. — Meter u. Hbjmkcke, Über Blntbildung bei 
schweren Anämien und Leukämien. Deutsches Arch. f. klin. Med., LXXXIII. — Buttbrfibld, 
Über die ungranulierten Vorstufen der Myelosyten etc. Deutsches Arch. f. klin. Med., XCII. — 
Walter 8chul*b, Ein Beitrag zur Kenntnis der akuten Leukämie. Zibglbrs Beitr , 1906. — 
Pappe«heim u. Hirschfeld, Über akute Leukämie etc. Fol. haem , 1908, Nr. 5. — Lehndorf 
u. Zak, Zur Frage der myeloiden Leukämie. Berliner klin. Wocbenschr., 1908, Nr. 9. — Kurt 
Zikgi.br, Ezper. und klinische Untersuchungen über die Histogenese der myeloiden Leukämie. 
Jena 1906. — Grubrb, Über die Beziehungen von Milz und Knochenmark zueinander. Arch. 
f. ezper. Path., LV11I. — Ellbrmamn u. Barg, Experimentelle Leukämie bei Hühnern. Zentralbl. 
f. Bakt., 16. Mai 1908. — Löwrr, Über intranukleäre Körper der Lymphozyten und über 
geißelfübrende Elemente bei akuter lymphatischer Leukämie. Zentralbl. f. Bakt., 31. Dezember 
1904. — Auer, Sonne hitherto undescribed structures found in the large lymphocytes of 
a case of acute Leukaemia. Amer. Journ. of med. Sciences, 1906. — Pappenheim, Über eigen¬ 
artige Zelleinschlüsse bei Leukämie. Berliner klin. Wocbenschr., 1908, Nr. 2. 

Hana Hirsobfeld (Berlin). 

Leukozytenferment, proteolytisches. Eine überaus ein¬ 
fache and ingeniöse Methode zam Nachweis proteolytischer Fermentwirkungen 
überhaupt und der der Leukozyten im besonderen haben E. Müller und 
Jochmann im Jahre 1906 angegeben. Gelegentlich der Verimpfung von 
Sputum auf Löfflerserumplatten machten sie die Beobachtung, daß eitriges 
Sputum stärker als schleimiges Sputum auf dem Nährboden zur Dellen¬ 
bildung führte, wenn man die Platten bei 50—60° längere Zeit hielt. Auch 
steriler Eiter brachte sehr starke Verdauung zustande. Sie konnten nun 
den Nachweis führen, daß diese Fermentwirkung eine Eigenschaft der poly¬ 
morphkernigen neutrophilen Leukozyten ist, denn auch die Leukozyten leuko- 
zytotischen Blutes sowie die Leukozyten bei gemischtzelliger Leukämie er¬ 
gaben dieselbe Erscheinung, dagegen blieb dieselbe aus, wenn das Blut von 
Lymphozytenleukämien auf die Platten gebracht wurde. Weitere Unter¬ 
suchungen ergaben dann, daß Milz und Knochenmarkgewebe gleichfalls die 
Reaktion gaben, während das Lymphdrüsengewebe sie nicht gab. Während 
also im allgemeinen die Reaktion an das Granulozytengewebe gebunden zu 
sein scheint, zeigten doch auch die ungekörnten Milzzellen die Ferment¬ 
wirkung, worin man wohl einen Beweis dafür sehen kann, daß die großen 
mononukleären Zellen der Milz den Granulozyten nahestehen. (Neuere Fest¬ 
stellungen haben auch ergeben, daß die myeloide Metaplasie der Milz stets 
von der Pulpa ausgeht.) Auch das Blut einer akuten Großlymphozyten- 
leukämie zeigte Fermentwirkung, ein Beweis dafür, daß in dem betreffenden 
Falle wohl eine akute myeloide Leukämie Vorgelegen hatte, bei welcher die 
Fortentwicklung der ungranulierten Myelozytenmutterzellen zu Myelozyten 
nicht stattgefunden hatte. Die proteolytische Wirkung der Leukozyten findet 
aber nur bei einer Temperatur von 50—60° statt; bei Körpertemperatur 
ist sie nur dann zu erzielen, wenn man das Blut vorher durch mehrstündige 
Erwärmung auf 55° geschädigt hat. Temperaturen über 65° zerstören das 
proteolytische Ferment. Schon vor Jochmann und Müller hatten Stern und. 
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Eppenstein gefunden, daß Granulozyten schwach alkalische Gelatine ver¬ 
dauen , Lymphozyten dagegen nicht. Auch konnten die letztgenannten 
Autoren feststellen, daß Blutserum und Blutplasma die Wirkung des Leuko¬ 
zytenfermentes hemmt. Auch Müller und Jochmann konnten sich von der 
hemmenden Wirkung des Blutserums überzeugen und insbesondere fest¬ 
stellen, daß das Serum der gemischtzelligen Leukämie stärker hemmt als 
andere Blutarten. Die Erythrozyten hemmen die Fermentwirkung nicht, in 
schwachem Grade Lymphozyten und Lymphdrüsengewebe. Die Leukozyten 
von Meerschweinchen und Kaninchen lassen keine Fermentwirkung erkennen; 
ebensowenig wirken Milz und Knochenmark dieser Tiere. Von anderen Tieren 
zeigten nur die höheren Affen und der Hund ein proteolytisches Ferment 
der Leukozyten. Wie Jochmann und Ziegler fanden, wird das proteolytische 
Ferment durch die Konservierung in Formol, Sublimat, Alkohol und Müller- 
scher Flüssigkeit nicht zerstört, wohl aber durch die KAisERLiNGsche und 
HAUGsche Lösung sowie durch Kochen. Nach Versuchen Erbens kann man 
auch bei 37° proteolytische Fermentwirkung der Leukozyten feststellen, 
wenn man statt Löfflerplatten durch physiologische Kochsalzlösung ver¬ 
dünntes Serum zu Gelatineplatten verarbeitet. Nach seiner Ansicht tritt bei 
der Müller- JocHMAXNschen Methode die Verdauung nicht ein, weil das vor¬ 
handene Serum die Proteolyse hemmt. Ein diagnostisches Hilfsmittel ist die 
Müller- JocHMANNsche Methode bei der Unterscheidung zwischen tuberku¬ 
lösem und andersartigem Eiter. Tuberkulöser Eiter verdaut erstarrtes Blut¬ 
serum nicht, vorausgesetzt, daß nicht Jodoformbehandlung vorausgegangen, 
welche auf die polynukleären Leukozyten positiv chemotaktisch wirkt. Die 
antitryptische Kraft des menschlichen Blutserums haben neuerdings Brieger 
und Thebing unter Verwendung des MüLLER-JocHMANNschen Verfahrens zur 
Verfeinerung der Krebsdiagnose zu verwenden versucht. Als Testkörper be¬ 
nützten sie das Trypsin. Es wurde je eine Platinöse des zu untersuchenden 
Serums mit 1 / 2 / etc. bis zu 20 Platinösen einer l°/o»gen Trypsinlösung ver¬ 
mischt, untf von diesen Mischungen kamen 6—8 Ösen getrennt anf eine 
Serumplatte. Normales Serum besitzt noch so viel Hemmungskraft, um noch 
bei der dreifachen Menge der l%igen Trypsinlösung jegliche Dellenbildung 
zu verhindern. Bei den meisten untersuchten Krebsfällen wurde eine starke 
Vermehrung der Hemmungskörper festgestellt und nur in 4 Fällen eine 
schwache Reaktion erzielt. Dagegen bewegten sich die Reaktionen bei Tu¬ 
moren nicht karzinomatöser Natur innerhalb normaler Grenzen. Nach glück¬ 
lich operierten Krebsen wurden gleichfalls normale Hemmungen festgestellt. 
Spezifisches für Karzinom hat dieses erhöhte Hemmungsvermögen nicht, 
denn es wurde auch z. B. bei schweren Blutkrankheiten gefunden. Daß man 
aber daraus eine Unterstützung bei der Differentialdiagnose des Karzinoms 
unter Umständen erhalten kann, ist wahrscheinlich. 

Literatur: Müller und Jocbmann, Münchener ined. Wochenschr., 1906, Nr. 29, pag. 31 
und 41. — .) ochmann und Ziegler, Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 43. — Eppes- 
steim, Münchener med. Wochenschr., 1906, Nr. 45. — Ebben, Münchener med. Wochenschr., 
1906, Nr. 52 und Zentralbl. f. inn. Med., 1907, Nr. 3. — Jochmann und Kolaczek, Münchener 
med. Wochenschr., 1907, Nr. 8 und Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 7. — Brieger 
und Trebing, Berliner kliu. Wochenschr., 1908, Nr. 22. Hans HirschfeM (Berlin). 

L.eukozytozo£n. Blutparasiten, welche lediglich in die weißen 
Blutkörperchen, nicht aber in die roten eindringen, sind unter dem Namen 
Leukozytozoen erst in der letzten Zeit aus tropischen Gegenden bekannt 
geworden. James und Benthley haben einen solchen Parasiten zuerst unter 
dem Namen Leukozytozoon canis beschrieben. James fand ihn ausschließlich 
in polymorphkernigen Leukozyten und schilderte ihn als einen oblongen, 
Dicht pigmentierten kernhaltigen, in einer Zyste befindlichen Organismus 
und betont seine schwierige Färbbarkeit. Er gibt an, daß die Gegenwart 
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des Parasiten die Leukozyten weder in ihrer Struktur noch in ihrer amöboiden 
Beweglichkeit erheblich zu beeinträchtigen scheint. Auch das Herausschlupfen 
eines solchen Parasiten aus der Zelle hat James beobachtet Derselbe nahm 
dann eine wurmförmige Gestalt an. Benthley fand diese Organismen auch 
in mononukleären und Übergangszellen. Später fanden auch Balfors, 
Christophers und Patton ähnliche Parasiten bei anderen Säugetieren, doch 
sollen dieselben hier lediglich in den mononukleären Leukozyten Vorkommen. 
Eine von Patton beschriebene Form, Leukozytozoon felis domestici, soll 
aber nur in den polymorphkernigen Leukozyten leben. Sehr ausführlich be¬ 
schäftigt sich mit diesem Parasiten eine Arbeit von Christophers. Derselbe 
stellt fest, daß das Leukozytozoon canis in den sogenannten Übergangszellen 
lebt und daß es leichtere Veränderungen in der Struktur des Kernes und 
Protoplasmas hervorruft. Der Entwicklungsort dieser Parasiten ist das 
Knochenmark, wo sie in großen Zysten Vorkommen. Von hier aus schlüpfen 
sie in die großen mononukleären Zellen, die sie dann ins Blut transportieren. 
Eine wesentliche Veränderung in der Zahl der Leukozyten des peripheren 
Blutes scheint nicht stattzufinden. Auch das Vorkommen freier wurmförmiger 
Parasiten im Blutplasma beschreibt Christophers. Adie beschreibt ein 
Leukozytozoon der Ratte, das in den großen mononukleären und den Über¬ 
gangszeiten lebt; es ist von ovaler Gestalt und hat einen deutlichen Kern. 

Literatur: Christophers, Scientific memories by officers of the government of India. 
1907. — Adik, Journ. of trop. med., 1. November 1906. Hans Hirschfeld ( Berlin ). 

Lungenchirurgie. Lungenverletzungen. Es kann nicht meine 
Aufgabe sein, in der vorliegenden Abhandlung eine Beschreibung aller Sym¬ 
ptome und der sich hieraus ergebenden Diagnose zu geben, ich kann hier 
auf die früheren Kapitel über Lungenverletzungen hinweisen, ich beschränke 
mich vielmehr darauf, den heutigen Standpunkt der Therapie der Lungen¬ 
verletzungen zu entwickeln. Hierbei ist es gleichgültig, ob es sich um Stich- 
und Schußverletzungen handelt oder ob wir eine subkutane Lungenruptur 
vor uns haben. Bis in die neueste Zeit hat man bei Lungen Verletzungen von 
einer chirurgischen operativen Tätigkeit völlig Abstand genommen. Vielmehr 
galt es im allgemeinen als Grundsatz, sich primär auf eine Reinigung der 
Umgebung der Wunde zu beschränken und diese selbst einfach zu tampo¬ 
nieren. Vereinzelt ist der Vorschlag gemacht worden, die Lungenwunden zu 
spülen. Es ist dies sicher eine gefährliche Maßregel, die heute ebenso wie 
die Spülungen bei der Nachbehandlung der Empyeme verlassen ist. Denn 
abgesehen davon, daß man doch nicht alle Keime fortspülen kann, besonders 
auch nicht, wenn sie an Fremdkörpern haften, so kann man dieselben durch 
das Spülen gerade tiefer in die Wunde hineinspülen und außerdem durch 
die Spülung selbst Blutungen hervorrufen. Direkt gefährlich sind die Spü¬ 
lungen mit Karbollösungen, da hierdurch schwere Intoxikationen beobachtet 
sind Nur ausnahmsweise wurde operiert, und zwar dann, wenn im speziellen 
Fall ein Symptom besonders durch seine Intensität zu einem operativen Ein¬ 
griff zwang. Hier steht obenan die Blutung. Es sind durch Aufsuchen die 
wandständigen Blutungen, das heißt die der Arteria mammaria und inter- 
costales, zu stillen. Auf erstere kann man schließen aus der Lage der Wunde 
und dem meist stoßweisen Hervorspritzen des Blutes. Allerdings können hier 
verhängnisvolle IrrtÜmer Vorkommen, wenn sich das Blut, wie es nicht selten 
der Fall, in die Pleurahöhle ergießt. Das gleiche gilt von den Blutungen aus 
einer Interkostalarterie. Man kann zunächst versuchen, die Wundränder aus¬ 
einander zu ziehen und das spritzende Gefäß zu fassen. Es wird häufig nicht 
gelingen und es empfiehlt sieb, daran nicht unnütz Zeit zu verlieren, son¬ 
dern bei der Interkostalis die betreffende Rippe zu resezieren und das Gefäß 
zu umstechen. Bei der Arteria mammaria wird man zentralwärts im nächst 
höheren Zwischenrippenraum einen Querschnitt anlegen, die Arterie auf- 


Digitized by 


Google 



368 


Lungenchirurgie. 


suchen und unterbinden, eventuell nach Resektion der betreffenden Rippe. 
Eine Blutung der Lunge selbst aufzusuchen, galt bisher als zu gefährlich. 
Abwartend verhält man sich ebenso dem Hämatothorax gegenüber, und zwar 
deshalb, weil der Bluterguß durch seine Ausdehnung die Lunge und so das 
blutendeGefäß komprimiert. Ein Ablassen des Blutergusses etwa durch Punktion 
würde ein Nachlassen des Druckes zur Folge haben und so leicht eine Nach¬ 
blutung herbeiführen. Man fst daher zur Beseitigung des Blutergusses primär nur 
dann berechtigt, wenn man wie Garr£ sofort die blutende Stelle der Lunge 
aufsucht und so die Blutung stillt. Es kam hinzu, daß man besonders früher 
eine Vereiterung des Blutergusses durch die Punktion fürchtete. Ein Grund, 
der heute naturgemäß nicht mehr stichhältig ist. Von diesem Grundsatz ab¬ 
zuweichen, ist nur dann indiziert, wenn der Bluterguß ständig wächst und 
zur Verdrängung und Kompression anderer Organe führt. Gefürchtet ist hier 
die Verdrängung des Herzens nach außen sowie die Kompression der Vena 
cava. Eine ähnliche Indikation zur Operation liegt bei einer Art des Pneumo¬ 
thorax vor, dem sogenannten Spannungspneumothorax. Es kommt vor, daß 
sich nach einer traumatischen Eröffnung des Pleuraraumes die Wunde z. B. 
bei einem schrägen Verlauf des Wundkanals sofort nach außen zuschließt. 
Die mitverletzte Lunge kollabiert, es dringt indes später bei jeder Inspira¬ 
tion erneute Luft in den Pleuraraum durch die Bronchien, während bei der 
Exspiration durch die Elastizität der Lunge der Austritt verhindert wird. 
Durch diese ventilartige Wirkung wird naturgemäß immer mehr Luft in den 
Thorax gepumpt, die nicht entweichen kann und so die Nachbarorgane kom¬ 
primieren muß. Man kann es zunächst mit einer Punktion versuchen, muß 
aber gegebenenfalls eine Thorakotomie anschließen. Ein gewöhnlich auftreten¬ 
des Hautemphysem wird meist auch, wenn noch so ausgedehnt, in Bälde 
resorbiert. Man kann dem Verletzten durch Skarifikation der Haut indes 
Erleichterung schaffen. Bei großen und ausgedehnten Verletzungen kann ein 
Stück der Lunge aus der Wunde hervorfallen. Dies kommt nach Malgaignb 
am häufigsten bei Wunden in den unteren Lungenabschnitten in der Zwerch¬ 
fellsnähe vor. Nicht reponiert wird das prolabierte Stück eingeklemmt und 
so nekrotisch werden. Es kommt alsdann zur Eiterung und, falls das Stück 
so groß, daß das Ende eines Bronchus hineinbezogen wurde, zu einer Er¬ 
öffnung dieses Bronchus und hierdurch zu einer Lungenbronchusfistel. Der¬ 
artige Fisteln zu beseitigen, ist sehr schwer. Daher muß man stets jeden 
Lungenprolaps desinfizieren und, falls möglich, sofort reponieren. Gelingt es 
nicht, so wird er am besten sogleich abgetragen, um jede Schädigung zu 
vermeiden. Eine Gefahr der Lungenverletzungen, die zur Operation zwingt, 
besteht in der Infektion des Ergusses. Sie kann auf doppeltem Wege zu¬ 
stande kommen: 1. Durch die Kommunikation mit der Außenluft und dem 
ständigen Ansaugen der Luft durch die Atmung; 2. durch Keime, welche 
an dem verletzenden Gegenstand haften. Hier waren früher die Schußver¬ 
letzungen besonders gefürchtet, weil mit dem zertrümmerten Geschoß und 
seinen Teilen Tuchfetzen und Reste der Patronenhülsen eindrangen. Dies 
trifft auch heute für einen bestimmten Prozentsatz der Friedensverletzungen 
zu. Umgekehrt allerdings bei den modernen Geschossen der kleinkalibrigen 
Gewehre. Die Arbeiten von Coler und Schjerning über die Erfahrungen der 
letzten Kriege haben gezeigt, daß die Geschosse aseptisch sind und daß die 
Gefahr der Infektion der Lungenschüsse eine äußerst geringe ist. Das gleiche 
gilt von den Stichverletzungen. Langenbuch schätzt die Infektionsgefahr hier 
so gering, daß er empfahl, jede Stichwunde sofort zu nähen. Der Vorschlag 
erscheint sicher verführerisch, aber man darf nicht vergessen, daß gerade 
bei Stichwunden der Lunge die mannigfaltigsten und unwahrscheinlichsten 
Komplikationen Vorkommen. Man muß ganz genau sich nach der Art des 
verletzenden Instrumentes umtun und muß ganz sicher sein, daß es weder 
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stark verunreinigt noch abgebrochen ist. Bei langen Messern, besonders 
Schlächtermessern, finden sich häufig Nebenverletzungen, die anfangs hinter 
der Lungenverletzung sichtlich zurücktreten. Auch kommt es vor, daß durch 
die Stellung im Augenblick des Stiches Organe getroffen werden, deren Ver¬ 
letzung man beinahe für unmöglich hält. So sah ich bei einem Soldaten, der 
vorn übergebeugt einen Stich in den Rücken bekam, in Höhe des 6. Zwischen¬ 
rippenraumes den Slichkanal durch die Lunge, Zwerchfell, Milz gehen und 
in der linken Niere enden. Der Vorschlag Langenbuchs hat daher auch trotz 
seiner persönlichen günstigen Erfahrungen wenig Anklang gefunden. Gegen 
das bisher geschilderte, im großen und ganzen konservative Verfahren wandte 
sich am Chirurgenkongreß 1904 Gark£, indem er dringend riet, in allen 
schweren Fällen weitgehend die verletzte Lunge freizulegen und die ver¬ 
letzte Stelle selbst aufzusuchen. Er stützte sich hierbei auf die keineswegs 
günstige Statistik der konservativen Therapie. Denn von 700 Lungenver- 
letzuugen sind nach ihm 40% letal, nur 56—60% günstig verlaufen, und 
zwar sind hier am ungünstigsten die Lungenrupturen, aber auch die Mortalität 
der Lungenschüsse schwankt noch zwischen 33—50%. Freilich nicht in allen 
Fällen soll operiert werden, sondern nur um eine primäre abundante, sich wieder¬ 
holende Blutung zu stillen oder aber einen Pneumothorax zu beseitigen. Denn 
ein offener Pneumothorax ist eine stete Infektionsgefahr, da bei jedem Atemzug 
durch den Luftstrom Bakterien in den Pleuraraum eingesogen werden können. 
Bei einem nach außen geschlossenen besteht ständig die oben beschriebene 
Gefahr des Spannungspneumothorax. Den Einwand, daß man durch die Opera¬ 
tion künstlich den Pneumothorax schafft, hält er nicht für so schwerwiegend. 
Denn in den meisten Fällen schwerer Verletzungen besteht der Pneumo¬ 
thorax bereits dank der Verletzung selbst. Technisch geht er so vor, daß 
er entweder ein großes Stück einer Rippe reseziert und die klaffende Wunde 
mit Haken auseinander zieht, oder er rät zu einem Türflügelschnitt mit tem¬ 
porärer Rippenresektion. Die Lunge wird alsdann in die Wunde heran- 
gezogen, ihre Oberfläche abgesucht und die Wunde mit feiner Seide genäht. 
Leicht ist es, diese bei Schüssen zu finden, bei Lungenrupturen kann es 
indes so schwer werden, daß man schließlich auf die Naht verzichten und 
die Wunde tamponieren muß. Sonst soll grundsätzlich die Thoraxwunde 
durch Naht geschlossen werden. Hierfür trat besonders Rehn ein. In dieser 
und ähnlicher Weise waren 1904 im ganzen 9 Fälle behandelt mit 6 Heil¬ 
erfolgen. 

Technisch ist allerdings eine derartige Lungennaht nicht ganz einfach. 
Dieselbe muß sehr dicht sein, um die Wundränder fest aneinander zu bringen, 
damit keine Luft erneut hindurchtreten kann. Dieselbe darf außerdem keine. 
Blutung aus den Stichkanälen hervorrufen. Tiegel empfahl daher, zur Naht 
Seide zu nehmen, die vorher in Eisenchlorid getaucht ist, um so die Blu¬ 
tung sofort zu stillen. 

Auf dem Chirurgenkongreß 1907 stellt sich Friedrich, welcher das 
Referat Lungenchirurgie übernommen, hinsichtlich der Indikation zur Opera¬ 
tion im wesentlichen auf den Standpunkt Garrüs, den man in folgenden 
Sätzen zusammenfassen kann: 

1. Ist die Blutung eine wandständige arterielle aus einer Arteria inter- 
costalis oder der Arteria mammaria, so muß das Gefäß aufgesucht und 
umstochen werden. 

2. Nimmt ein Hämothorax nach 24 Stunden ständig zu und führt er 
vor allem zu Kompressionserscheinungen, so kann man nur punktieren oder 
aber versuchen, die blutende Stelle der Lunge freizulegen. 

3. Der Spannungspneumothorax ist durch Punktion, Thorakotomie, zu 
beseitigen. In letzterem Falle ist die Lunge, wenn irgend möglich, festzu¬ 
nähen. 
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4. Die Schußwunden im Kriege sind im allgemeinen sicher konservativ 
zu behandeln, wenn nicht die Blutung oder der Spannungspneumothorax zur 
Operation zwingen. 

Ein etwaiges primäres Aufsuchen von Geschossen ist entschieden zu 
verwerfen. Es ist somit die Behandlung der Lungenverletzungen im wesent¬ 
lichen besonders in den ersten Stunden eine konservative. Das weitere 
Schicksal des Verletzten hängt aber trotzdem von einer genauen Beobachtung 
in den ersten Stunden ab. Denn nur durch die Beobachtung können die 
Symptome festgestellt werden, welche zur Operation zwingen. Daneben ist 
die erste Fürsorge für die Verletzten von ebenso großer Wichtigkeit. Denn 
eine sorgfältige Desinfektion der Umgebung der Wunde, eine exakte Tam¬ 
ponade kann von der Ausbreitung der Infektion und der Ausdehnung des 
Pneumothorax schützen. Ruhiglagerung des Verletzten, Sorgsamkeit beim 
Transport und die Kontrolle des Pulses sowie die Überwachung der Atmung 
sind endlich von ausschlaggebender Bedeutung für die weitere Prognose der 
Lungenverletzungen. 

Hier ist anfangs jede Polypragmasie entschieden zu verwerfen. Der 
Arzt soll dafür sorgen, daß der Verletzte einfach verbunden auf dem kürzesten 
Wege möglichst schnell und schmerzlos in das nächste Lazarett geschafft 
wird. Die Verluste an Lungenschüssen beruhen in erster Linie auf Ver¬ 
letzungen , die eben von vornherein so schwer waren, daß sie sofort auf 
dem Schlachtfeld zum Tode führten. Hier ist jede ärztliche Hilfe umsonst. 
Der weit kleinere Teil erlag späteren Empyemen. Sie gehören im wesent¬ 
lichen zu den Spätoperationen in den rückwärts liegenden Lazaretten. Ihre 
Prognose quoad vitam ist keine schlechte. Nur bleiben häufig Fisteln zurück, 
deren Beseitigung schwierig und wiederholte Nachoperationen notwendig 
machten. Hier blieben dann naturgemäß auch nicht selten schwerere Funktions¬ 
störungen zurück. 

Literatur: Friedrich, Cbir.-Kongr. 1907. — Garre, Cbir.-Kongr. 1905; L. A., LXXVII, 
H. 1. — König, Berliner klin. Wocbenscbr., 1903, Nr. 22. — Grap u. Hildebrandt, Coleb, 
Bibliothek, XXII. 

Unter Lungenhernien versteht man das Hervortreten der Lunge 
zwischen den Rippen und der Rippenmuskulatur unter der Haut. Derartige 
Pneumokelen kommen kongenital durch Defekte in den Rippen neben 
anderen Mißbildungen vor. Wichtiger sind die im späteren Leben beob¬ 
achteten traumatischen Lungenbrüche. Dieselben sind entweder Folge von 
Rippenfrakturen oder aber sie treten nach einem Trauma innerhalb eines 
Interkostalraumes durch Nachgeben der Interkostalmuskeln auf. Prädilektions¬ 
stelle ist hier der 7., 8. Interkostalraum, vielleicht deshalb, weil hier die 
Muskulatur besonders dünn ist. Germer sah einen solchen Fall, wo nach 
Zerreißung des Nervus intercostalis eine Atrophie des Muskels entstand. 
Die Hernie trat im 7. Interkostalraum als ein 9 cm langer Tumor auf, der 
sich teigig, elastisch anfühlte, bei Husten und Pressen mehr hervortrat. Über 
demselben war lauter Lungenschall und vesikuläres Atmen zu hören. Wichtiger 
sind die Lungenhernien an einer anderen Stelle. Cahrn beschreibt eine solche, 
die sich nach einem Trauma am Oberarm im zweiten rechten Interkostalraum 
zeigte. Während für gewöhnlich fast nichts zu sehen war, trat die Geschwulst 
im zweiten Interkostairaura und der Oberschlüsselbeingrube als sackartige Ge¬ 
schwulst beim Beugen des Rumpfes nach vorn auf, um in aufrechter Stellung zu 
verschwinden. Die Geschwulst hatte an und für sich den oben erwähnten 
Charakter. Die Probepunktion ergab Luft. Naturgemäß kann eine derartige 
Geschwulst in der Oberschlüsselbeingrube, wo die mannigfaltigsten Tumoren 
Vorkommen, zu unangenehmen Verwechslungen führen, wenn sie nicht dia¬ 
gnostiziert wird. Denn eine Inzision derselben würde zu den schwersten 
Komplikationen führen. Daneben ist dieser Fall interessant dadurch, daß 
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sich die Geschwulst eines Tages oberhalb des Schlüsselbeines einklemmte. 
Sie war hart ballonartig anzufühlen. Es gelang, dieselbe leicht zu reponieren. 
Man bat sich im allgemeinen da, wo es möglich ist, mit Pelotten begnügt. 
Es sind schließlich auch solche Fälle beschrieben, wo kein direktes Trauma 
vorlag, vielmehr durch fortgesetzte traumatische Reize eine Dehnung der 
Muskeln eintrat. So beim Emphysem, bei Posaunenbläsern. Hier ist der 
Grund erklärlich. 

Es sind vereinzelte Versuche gemacht worden, die Hernien operativ 
zu beseitigen. Man hat als einfachste Methode versucht, die Hernie zu um¬ 
schneiden, den Bruchsack zu versenken, die Bruchpforte durch Naht zu 
verschließen. Wie bei jeder anderen Hernie wird sich dank der Nachgiebig¬ 
keit der Gewebe bald wieder eine solche einstellen. Vulpius versuchte daher, 
und zwar mit Erfolg, nach Versenkung des Bruches die Bruchpforte durch 
einen Knochenmuskellappen zu schließen. 

Literatur: Cahbn, Münchener med. Wochenachr., 1905, Nr. 1. — Dublachbk, Wiener 
klin. Rundschau, 1905, Nr. 7 u. 8. — Gbhmeb, Münchener med. Wochenachr., 1906, Nr. 7. — 
Vulpius. Berliner klin. Wochenachr., 1900, H. 20. 

Ätiologisch lassen sich die Lungenabszesse in zwei große Gruppen 
einteilen, die akuten und die chronischen, bei denen man wieder Unter¬ 
abteilungen unterscheiden kann. 

A. Akute Abszesse. 

I. Die Fremdkörperabszesse kommen zustande von außen durch die 
Pleura bei Schuß- und Stichverletzungen, sei es, daß das Instrument in der 
Lunge abbricht oder aber Geschoßteile mit Kleiderfetzen in der Lunge 
Zurückbleiben. Eine weit häufigere Ursache sind Speisereste, vor allem 
Knochenstücke, die beim Essen verschluckt werden und nun durch die 
Atmung immer tiefer in die Lungen eindringen. Hierhin gehört auch jene 
große Gruppe, wo feinste, fast mikroskopische Staub teile oder Speichelreste 
durch Schlucken in den Kehlkopf eindringen, die an und für sich harmlos 
sind, aber an denen Bakterien haften und die so zu Bakterienträgern werden 
und Entzündungen und Eiterungen indirekt hervorrufen. 

II. Embolische Abszesse entstehen metastatisch bei schweren Blot¬ 
infektionen, so vor allem bei Puerperalfieber. Die Thromben lösen sich an 
irgend einer Stelle im Gefäßsystem und werden in die Lunge geschwemmt, 
um hier alsdann zu vereitern und schnell zu weitgehenden, meist schnell 
multiplen Abszessen zu führen, deren Prognose infaust. Auch im Anschluß 
an andere Infektionskrankheiten können sie auftreten. So operierte Herhold 
einen primären Lungenabszeß, der nach einem Ruhranfall aufgetreten war, 
mit Erfolg. 

III. Ähnlich auf infektiösem Wege entstehen die metapneumonischen 
Abszesse; dieselben setzen nach oder während einer Pneumonie ein und 
man muß dann stets an dieselben denken, wenn nach einer Pneumonie keine 
Krisis eintritt, sondern septische Fieberkurven. 

Allen diesen Abszessen ist das eine gemeinsam, daß sie akut, höchstens 
subakut entstehen und nur zur Einschmelzung eines umgrenzten Lungen¬ 
abschnittes, man möchte sagen primär führen, ohne die Umgebung wesent¬ 
lich vor allem nicht irreparabel zu verändern. 

B. Chronische Abszesse. 

Umgekehrt die chronischen Abszesse. Hier gehen Krankheiten voraus, 
die das Lungengewebe spezifisch verändern, und erst später tritt in diesem 
Gewebe durch sekundäre Infektion, Mischinfektion oder endlich Einschmelzung, 
ein Abszeß auf. 

Hierhin gehört: I. Die tuberkulöse Kaverne. II. Die Aktinomykose. 
III. Verwandt sind die bronchiektatischen Höhlen. Es würde mich zu weit 
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führen, auf ihre Genese an dieser Stelle näher einzugehen. Hervorheben 
möchte ich nur, daß letztere selten vereinzelt auftreten, daß sie vielmehr 
stets multipel sind und daß ihre Umgebung besonders durch Narben und 
Schwielen ge webe stark geschrumpft, bindegewebig entartet und somit in 
gewissem Sinne ein nicht mehr lebensfähiges Gewebe ist. 

Man hat bisher stets sorgfältig unterschieden zwischen Lungenabszessen 
und Lungengangränen. Für die chirurgische Behandlung ist der Unterschied 
unwesentlich, denn nicht darauf kommt es in erster Linie an, wie eine 
Eiterung entstanden ist, sondern lediglich darauf, ob das Endprodukt der 
Einschmelzung der Gewebe oder der Modifikation derartig gelegen und 
beschaffen ist, daß man operieren kann. 

Demgemäß kann ich bei der Aufstellung der Symptome alles das uber¬ 
gehen, was auf den Unterschied dieser beiden Gruppen herausläuft Ich be¬ 
schränke mich, kurz zunächst die Symptome aufzuzählen, die den Verdacht 
der Eiterung erwecken. 

Der Auswurf pflegt reichlich zu sein und besonders wenn andere 
Erkrankungen vorausgegangen sind, mit dem Auftreten des Abszesses zu¬ 
zunehmen. Nicht ist es indes statthaft, worauf Quincke besonders aufmerk¬ 
sam macht, aus seiner Menge ohne weiteres einen Rückschluß auf die Größe 
der Eiterhöhle zu machen, da häufig die ßronchialschleimhaut mit erkrankt 
ist und so sezerniert. Der Auswurf bildet im Spuckglas 3 Schichten, oben 
schleimigeitrig durchsetzt mit Ballen und Schaum, die mittlere Schicht ist 
serös, die untere fast ganz eitrig. Es kommt indes das 3. geschichtete 
Sputum auch bei fötider Bronchitis und durchgebrochenen Empyemen vor. 

Mikroskopisch enthält dasselbe entweder elastische Fasern oder Lungen- 
gewebsfetzen. Ein Fehlen derselben spricht indes keineswegs mit absoluter 
Sicherheit dagegen. Bakteriologisch und chemisch sind keine charakteri¬ 
stischen Merkmale nachzuweisen, nur daß bei alten Höhlen in reicher Menge 
Fettnadelkristalle gefunden werden. Desgleichen tritt bei ihnen der fötide, 
stinkende Geruch des Auswurfes auf. Alle anderen Beschwerden, wie 
Schmerzen, Dyspnoe, Temperatursteigerung, weisen lediglich auf eine Er¬ 
krankung der Lunge hin. 

Nach Lenhartz hingegen lenkt neben der Schwere der Erkrankung vor 
allem der mikroskopische Befund des Auswurfes, indem man nach ihm fast 
stets Lungenfetzen oder elastische Fasern findet, die Aufmerksamkeit auf 
einen Abszeß. Die physikalische Untersuchung kann sich naturgemäß nicht 
wie früher darauf beschränken, ob ein Abszeß nachzuweisen ist, sondern wir 
müssen ganz genau seinen Sitz bestimmen, womöglich auch in seiner Be¬ 
ziehung zur Tiefe. Dies gelingt manchmal, keineswegs indes immer. Die 
bekanntesten Zeichen sind: bronchiales Atmen mit amphorischem Klang, 
metamorphosierendes Atmen, die verschiedenen Arten des Schallwechsels. 
Alle diese sind aber hauptsächlich nur bei den Höhlen im Gebiete der 
Oberlappen, weil dort wegen der Starrwandigkeit des Brustkorbes wirklich 
lufthaltige Höhlen vorhanden, während sie durch die Verschieblichkeit des 
Zwerchfelles in den unteren Lungenabschnitten meist nur Spalten bilden. 
Nach Quincke ist weit charakteristischer die Veränderlichkeit der akustischen 
Zeichen durch die Expektoration: bei gefüllter Höhle völlige Dämpfung und 
Fehlen des Aterageräusches, nach dem Aushusten gedämpft tympanitiscber 
Schall und Bronchialatmen in verschiedenen Modifikationen. Nicht unwesent¬ 
lich kann die Diagnose gesichert werden durch die Röntgenaufnahme, be¬ 
sonders auch hinsichtlich der Frage der Multiplizität der Abszesse. Hier 
hat man besonders für die Bronchiektasen wertvolle Aufschlüsse bekommen. 
Haben wir den Sitz der Eiterung bestimmt, so kommt alles darauf 
an, ob wir erwarten können, daß der Abszeß seiner ganzen Art nach 
ausheilen kann. Man muß sich zur Beantwortung dieser Frage klar 


Digitized by CjOOQle 



Lungenchirurgic. 373 

machen: was können und wollen wir ganz allgemein durch die Operation 
erreichen ? 

Bei der Höhleneiterung soll die Inzision dem Eiter freien Abfluß schaffen, 
so daß er sich allmählich ganz entleert und so versiegt. Alsdann sollen sich 
die Wände der Höhle durch Granulationsgewebe aneinander nähern und 
schließlich durch Bindegewebe fest vernarben und verwachsen. Je größer 
die Einschmelzung war, je weiter somit die Höhle, um so schwerer wird es 
sein und um so länger wird es dauern. Dem Zug der neuen Narbe stellt 
sich außerdem entgegen die Beschaffenheit des Nachbargewebes. Ist dies 
bindegewebig und schwielig entartet, ist es fest verwachsen, so wirkt es 
als starre, unbewegliche Masse dem Zug der neuen Narbe entgegen. Ebenso 
wird es schwerer folgen, wenn 89 seinem Charakter nach elastisch ist und 
dank seiner Elastizität von der Narbe fortgezogen wird, als wenn es mehr 
fest ist und lediglich durch die Eiterung verdrängt. Berücksichtigt man 
diese Gesichtspunkte bei der Lunge, so sind die Verhältnisse für die Eiter¬ 
entleerung im allgemeinen günstige. Denn hat man erst durch ausgiebige 
Rippenresektion und durch breite Inzision der Lunge für Abfluß gesorgt, so 
wird bei der Starrwandigkeit des Thorax auch die Wunde weit klaffen. 
Der obere Lungenabschnitt ist hier noch besser daran wie die unteren 
Partien, weil dort das Zwerchfell nicht fest, sondern bei der Atmung frei 
beweglich ist und so die Wundhöhle komprimiert und verschließt. Vergleicht 
man also hier die Chancen beispielsweise mit einem appendizitischen Abszeß 
mit seinen Buchten und Taschen zwischen den Därmen, so ist der Eiter¬ 
abfluß weit mehr gesichert. Umgekehrt allerdings steht es mit der end¬ 
gültigen Vernarbung. Die Lunge ist als Ballon im Thoraxraum ausgespannt, 
und zwar so, daß sie sich durch die Elastizität zentrifugal zurückzieht. So 
wird ein Annähern der Wundflächen behindert. Dies gilt im höheren Grade 
vom Oberlappen wie vom Unterlappen. Ist aber die Umgebung des Abszesses 
schwielig und schwartig verändert, so bleiben diese Teile retrahiert und 
folgen dem Zug der neuen Narbe überhaupt nicht. Daher ist es von Wichtig¬ 
keit, die Ätiologie des Abszesses zu berücksichtigen, und ich bin deshalb 
ausführlich darauf eingegangen. Denn es ist ersichtlich, daß wir die besten 
Aussichten haben werden bei allen akuten Abszessen, bei denen das Nachbar* 
gewebe fast gar nicht verändert ist. Fast zwecklos ist die Operation von 
Bronchiektasien, denn bei ihnen ist das umgebende Gewebe am meisten 
verändert und sie sind fast stets multipel. Es gilt das Gleiche, vielleicht 
mit einiger Einschränkung, von den tuberkulösen Kavernen und der Akti- 
nomykose. Denn wir können hier nicht hoffen, das erkrankte Gewebe zu 
entfernen. Allerdings bat letzteres bei der Aktinomykose eine gewisse Ein¬ 
schränkung. Eine weitere Einschränkung der Operation besteht in dem Zu¬ 
stand der Pleura, bzw. darin, ob die Pleurablätter durch Entzündung ver¬ 
wachsen sind. In den meisten Fällen — Garr£ schätzt die Zahl auf 80% — 
sind Verwachsungen vorhanden. Es ist dies von größter Wichtigkeit, weil 
sonst im Moment der Eröffnung des Pleuraraumes die Lunge sofort kolla¬ 
biert und hierdurch schwere allgemeine Kollapserscheinungen eintreten. Es 
ist durchaus nicht immer leicht, besonders bei akuten Abszessen, die Ver¬ 
wachsungen physikalisch festzustellen, und man hat daher eine Zeitlang 
grundsätzlich zweizeitig operiert, indem man sich zunächst darauf be¬ 
schränkte, die Thorakotomie zu machen, allsdann, falls keine Verwach¬ 
sungen vorhanden, diese künstlich herzustellen, um dann erst später zu 
eröffnen. 

Es sind hier die verschiedensten chemischen Präparate verwendet 
worden, im wesentlichen Ätzmittel; man hat die Pleura mit dem Thermo¬ 
kauter bearbeitet oder auch skarifiziert. Alle die Methoden haben den Nach¬ 
teil, daß sie in ihrer Wirkung unsicher sind, vor allem auch in dem Zeit* 
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pankt, wenn feie wirken. Außerdem aber drängen häufig die Symptome zu 
einem schnellen Handeln und sofortigen Eröffnen. Wie können wir uns nun 
vor dem gefürchteten Lungenkollabieren schützen? Einmal dadurch, daß wir 
exakt die Pleura an die Lunge annähern und außerdem kann man die 
Lunge, falls sie unvermutet kollabiert, sofort fassen. 

Die Gefahr der einzeitigen Operation wird daher heute für so gering 
eingeschätzt, daß Friedrich (Chir.-Kongreß 1907) die einzeitige Methode 
mit sorgfältiger, ausgeführter Steppnaht für das am meisten zu befürwor¬ 
tende Verfahren erklärte. Garr& teilt die Operation in drei verschiedene 
Akte ein: 1. die Thorakotomie, 2. die Pleurotomie, 3. die Pneumotomie. 

1. Die Thorakotomie besteht im wesentlichen in der Eröffnung des 
knöchernen Brustkorbes durch Rippenresektion. Garrü bevorzugt die tem¬ 
poräre, indem er einen Hautmuskelrippenlappen bildet, der an einer Stelle 
im Zusammenhang bleibt. Von anderer Seite werden die Rippen direkt 
entfernt. ErstererWeg ist sicher für das Endresultat vorzuziehen, erschwert 
aber fraglos die Drainage und so die Nachbehandlung. 

Es ist klar, daß, je höher der Abszeß liegt, desto schwieriger die Re¬ 
sektion ist, desgleichen wenn er so liegt, daß man durch die dicke Muskel¬ 
schicht des Rückens hindurch muß. 

2. Pleurotomie. Man Übersieht nunmehr die Beschaffenheit der Pleura 
und ob man Adhäsionen erwarten darf. Neben der oben erwähnten Gefahr 
des Pneumothorax sind sie von Wichtigkeit, weil nach Eröffnung des Abszesses 
sonst ein Empyem entstehen kann, welches eine schwere Komplikation be¬ 
deutet. 

Garr& geht so vor, daß er zunächst durch eine Naht die 2 cm Lungen¬ 
gewebe mitfaßt, die Lunge an die Pleura fixiert. So verhindert er auf jeden 
Fall das Kollabieren und hat den Vorteil, daß durch die Fixation auch die 
gewünschte Stelle eingestellt ist. Er eröffnet die Pleura auf ein kleines 
Stück und näht Stich neben Stich bei jeder Exspiration die sich vorwölbende 
Lunge in ihrer ganzen Zirkumferenz an die Pleura costalis und tamponiert 
alsdann mit Jodoformgaze die Umrandung. So schützt er sich zugleich vor 
einer Infektion der Pleura. Passiert es indes, daß die Lunge trotzdem durch 
irgend einen Fehler sich zurückzieht, so rät er, sofort mit der Faust ein¬ 
zugehen, die Lunge zu fassen und kräftig in die Wunde hineinzuziehen. So 
wird die andere Lunge entlastet. Garre sah in vielen Fällen jede Kollaps¬ 
erscheinung sofort verschwinden. 

3. Pneumotomien. Durch Punktion wird der Abszeß festgestellt, die 
Punktionsnadel bleibt natürlich liegen und man schneidet auf ihr und durch 
sie geleitet in die Tiefe ein. Blutungen an der Peripherie sind nicht zu 
fürchten, da diese meist nur parenchymatös. Erst wenn man sich dem Hilas 
nähert, kommt man auf große Gefäße, die dann am besten mit langen 
Schiebern gefaßt und umstochen werden. Garre warnt vor dem Paquelin, 
weil die Brandschorfe das Fassen und Umstechen sowie die anatomische 
Übersicht hindern. Außerdem können sich die Brandschorfe abstoßen und 
es kann so später zu Nachblutungen kommen. Die Wunde wird ausgewischt, 
gereinigt und tamponiert. Lungenfetzen sollen entfernt werden, nicht indes 
die Membranen und Wände der Gangränen, weil man hier leicht unangenehm 
und schwer zu stillende Blutungen bekommt. 

Wird der Abszeß nicht gefunden, so kommt es häufig vor, daß er sich 
später spontan durch Durchbruch zur Lungenwunde hin entleert. 

Von wesentlicher Bedeutung für den Erfolg ist es, ob man mit zen¬ 
traler Narkose operieren muß oder ob man mit lokaler Anästhesie aus- 
kommen kann. Daß es mit Schleich leicht und fast immer gelingt, eine 
Rippenresektion auszuführen, ist bekannt. Es ist auch möglich, weiter in 
der Tiefe ohne zentrale Narkose zu arbeiten. Ihre Gefahr liegt hauptsächlich 
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darin, daß bei tiefer Narkose Eiter in die gesunde Lunge eindringt. Die 
SAUERBRUCHsche Kammer wird auf dem Chirurgen - Kongreß 1907 von 
Friedrich empfohlen, ihr enormer Preis ermöglicht ihre Anschaffung aber 
nnr in den seltensten Fällen. Die meisten Fälle, besonders auch die große 
Anzahl der von Körte und Lenhartz operierten, sind ohne sie operiert. 

Die Nachbehandlung besteht in einfacher Tamponade. Freilich hängt 
nach Garr& von ihrer Sachgemäßheit und Exaktheit viel für das schließliche 
Resultat ab. Sie darf nicht zu fest sein, da sonst Sekretstauung eintritt, 
die ihrerseits wieder leicht zu septischen Entzündungen des Lungengewebes 
führt. Aul der anderen Seite soll sie nicht zu locker sein und vor allem 
tief, denn die Lungenwunde schließt sich eher wie die Thoraxwunde und 
so kann es leicht zu Lungenfisteln kommen, die , ihrerseits wieder Nach¬ 
operationen notwendig machen. Derartige Nachoperationen müssen aus¬ 
gedehnte Plastiken sein, erfordern große Hautperiostknochenlappen und 
sind dann trotz aller Mühe häufig erfolglos. Sie sind in dieser Hinsicht 
ähnlich den Nachoperationen bei Empyemen, ihre Aussichten sind umso 
schlechter, je starrwandiger die Höhlen sind und je mehr geschwächt das 
Individuum ist. 

Körte empfiehlt nicht Jodoformmull, sondern Perubalsam zur Nach¬ 
behandlung. Naturgemäß sind derartige Eingriffe nicht gefahrlos und der 
Operationsakt als solcher erfordert Opfer, die man freilich zum Teil ver¬ 
meiden kann. Es sind zunächst häufig Kollapszustände beobachtet durch 
direkte Herzschwäche, teils durch Überlastung der anderen Lunge nach 
Eröffnung der Pleurahöhle. Man kann sie wesentlich einschränken durch 
Vermeidung der zentralen Narkose und Anwendung von lokaler Anästhesie. 
Es gibt Todesfälle, für welche auch die Sektion keine Aufklärung bietet 
und die Körte auf eine Reflexwirkung der Vagusenden in der Lunge zurück- 
fübrt, gegen welche die gewohnten Maßregeln vergeblich sind. Ebenfalls 
vermeiden kann man die Schädigungen der anderen gesunden Lunge durch 
Verschlucken von Eiter und Blut durch Vermeiden der zentralen Narkose. 
Eine weitere Gefahr liegt in der Verletzung der Gefäße. Eine arterielle 
Blutung ist im allgemeinen einfach zu stillen, wird nur gefährlich, wenn 
sich das Blut in einen Bronchus ergießt. Eröffnungen von Venen können 
zu Luftembolie führen. Eine offene Frage ist, ob man bei bereits vorhandener 
Lungenblutung operieren soll, um diese zu stillen. Körte unterscheidet hier 
scharf zwischen Kavernen und Bronchiektasien. Es liegt im Charakter der 
ersteren, daß es sich um Gefäßstümpfe handelt, die arrodiert sind und zu 
fassen sind. Bei den Bronchiektasien sind es mehr parenchymatöse Blutungen. 
Er warnt davor, diese operativ anzugreifen, besonders auch deshalb, weil 
die Bronchiektasien meist multipel sind. Man kann daher vorher nie wissen, 
ob man diejenige Höhle finden wird, aus welcher es blutet. 

Schlange empfiehlt bei Kavernenblutungen Tamponade mit Jodoform¬ 
mull. Gefaßt sein muß man schließlich auf Nachblutungen beim Verband¬ 
wechseln. 

Ich komme nunmehr kurz zu den Resultaten der Operation in den 
einzelnen Gruppen von Abszessen: 

1. Mit die größten Statistiken sind von Körte und Lenhartz ver¬ 
öffentlicht werden. Körte hatte im ganzen 27% Mortalität. Lenhartz hatte 
bei 85 Fällen, die er völlig bis zum Schluß operierte, 76% Heilung. Das 
Resultat deckt sich somit im wesentlichen mit Körte. Die Statistiken um¬ 
fassen allerdings nur frische akute Abszesse und Gangränen. Hinsichtlich 
der Frage, wann wir einen Lungenabszeß operieren sollen, ist es klar, daß 
wir jeden Fremdkörperabszeß, jeden septischen oder embolischen sofort nach 
gestellter Diagnose operieren müssen. Anders steht es mit den metapneu¬ 
monischen. Hier kann man nach Körte unter gewissen Umständen abwarten, 
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weil derartige Abszesse sich durch die Bronchien durch Expektoration 
entleeren können und so völlig ausheilen. Freilich darf der Zeitpunkt der 
Operation nicht verpaßt werden. Denn sonst kann es zu schweren Kom¬ 
plikationen kommen, von denen die leichteste das Empyem ist. Aber weiter 
kann es zu Metastasen und schließlich allgemeiner Sepsis kommen. Körte 
steht auf folgendem Standpunkte: 

Akute Lungeneiterungen ohne putride Zersetzung und ohne Sequester¬ 
bildung sind einige Wochen mit internen Mitteln zu behandeln; tritt dann 
kein Nachlaß der Eiterung ein und besteht Fieber weiter, so ist alsbald 
die Pneumotomie zu machen, die dann allerdings besonders bei den meta¬ 
pneumonischen Eiterungen prognostisch sehr günstig ist. 

2. Gegenüber der Operation von Bronchiektasien nehmen sowohl Garbe 
wie Körte einen im großen und ganzen ablehnenden Standpunkt ein, nicht 
hingegen Lenhartz, gestützt auf seine Erfolge. Hat man frische, noch nicht 
mit schwieligem Gewebe umgebene Bronchiektasien vor sich, so genügt 
es nach ihm, eine Resektion mehrerer Rippen vorzunehmen und von hier 
aus Adhäsionen möglichst zu lösen. Er sah so in einem Fall völlig glatte 
Heilung. 

Nicht genügt dies indes bei chronischen Erkrankungen mit stark ver¬ 
änderter Umgebung und Multiplizität der Höhlen. Hier muß man die Bronchi¬ 
ektasien einzeln spalten, in gewissem Sinne schichtweise vorgehen, und er 
scheute schließlich auch vor der Resektion fast des ganzen unteren Lungen¬ 
lappens nicht zurück. Die Operationen von Tuberkulose haben im wesentlichen 
zu völlig negativen Resultaten geführt. Zunächst hat Tuffier einmal mit 
Glück einen solitären Herd eröffnet und geheilt. Derartige Fälle gehören 
indes zur größten Seltenheit. Andere Autoren versuchten lediglich über der 
erkrankten Partie ein Rippenfenster anzulegen und die Adhäsionen zu 
lösen, in der Hoffnung, daß so eine Schrumpfung der betreffenden Teile 
zustande käme. Landau veröffentlicht 9 Fälle. Unter ihnen ist indes keine 
einzige Heilung. 

Die Besserungen waren nur temporäre und bestanden lediglich darin, 
daß der Auswurf nachließ, vereinzelt und vorübergehend frei von Bakterien 
wurde und daß die Kranken sich erholten. Anders und etwas besser sind 
die Erfolge bei Kavernen. Quincke präzisiert seine Stellung in folgenden 
Thesen: 

1. Die breite Eröffnung und Drainage einer Kaverne ist berechtigt bei 
Sekretstauung und Zersetzung durch pyogene Mischinfektion mit septischen 
Fiebererscheinungen. 

2. Die breite Freilegung und eventuell Resektion des infiltrierten 
Lungengewebes mit ausgiebiger Thorakoplastik ist berechtigt in den sel¬ 
tenen Fällen von isolierten Kavernen und tuberkulösen Herden im Unter¬ 
lappen. 

3. Die Mobilisation der Brustwand ist berechtigt bei singulären sta¬ 
bilen Kavernen der Lungenspitze bei rezidivierenden Blutungen, schließlich 
bei nicht ulzerierten, beschränkten tuberkulösen Herden. 

Absichtlich habe ich diese Thesen fast wörtlich zitiert, denn sie zeigen 
die große Beschränkung der Operationsmöglichkeiten. Schon allein die Dia¬ 
gnose so genau zu präzisieren, wird in den meisten Fällen äußerst schwierig 
sein. Von ganz anderen Grundsätzen und anatomischen Betrachtungen ging 
in neuester Zeit Freund aus, die Spitzentuberkulose zu operieren. Wenn er 
auch auf einer im Jahre 1852 von ihm erschienenen Arbeit aufbaut, so ist 
doch erst in neuester Zeit angefangen worden, nach diesem lang zurück¬ 
liegenden Vorschlag zu operieren. Er sah in der Verkürzung des 1. Rippen¬ 
knorpels und einer hierdurch bedingten Verengerung der oberen Brust- 
appertur eine gelegentliche ätiologische Ursache für den tuberkulösen Spitzen- 
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katarrb. Eine derartige Verkürzung des Rippenknorpels muß zu einer Schwer¬ 
beweglichkeit bis völliger Starre des 1. Rippenringes führen. Hierdurch 
werden die Lungenspitzen, welche Ja das Schlüsselbein überragen, eingeengt, 
eine Einengung, die schließlich so hochgradig werden kann, daß die Rippen 
Schnürfurcben zurücklassen. Eine derartige Kompression hat naturgemäß 
eine Blutstauung und Behinderung des Luftzutrittes zur Folge und macht 
so nach Freund die Lungenspitzen zu einem Locus minoris resistentiae. 
Eine weitere Leichenbeobachtung ergab, daß Lungenspitzenkatarrhe gerade 
da ausheilten, wo durch eine nachträgliche Ausweitung des Rippenringes 
eine kompensatorische eintrat, sei es durch erhöhte Beweglichkeit des 
2. Rippenringes, durch Knickung der 1. Rippe, durch Pseudarthrosenbildung 
im Gelenke. Diese Betrachtung in die Praxis übersetzt, mußte zu dem Vor¬ 
schläge führen, den Rippenknorpel zu durchtrennen. Die Operation ist in 
allerneuester Zeit ausgeführt worden, die Veröffentlichungen sind indes 
noch so spärlich, daß man ein Urteil sich über ihre Erfolge und Berechti¬ 
gung noch nicht bilden kann. 

Umgekehrt fand Freund bei Emphysem, dessen operative Behandlung 
ich aus diesem Grunde dem Kapitel anschließe, Zerfaserungen, Höhlenbil- 
düngen und Kalkeinlagerungen, kurz Degenerationsvorgänge, die zu Volums¬ 
zunahme des Brustkorbes führten. Je nachdem dieser Prozeß lokal an der 
2. und 3. Rippe oder weit über den Thorax ausgebreitet auftritt, wird die 
Dilatation ausgedehnter, schließlich total sein. In letzterem Falle wird das 
Lungengewebe durch die ständige Inspirationsstellung überanstrengt und so 
atrophisch. Dies sind ätiologische Momente für einen Teil von Emphysema 
alveolare. In diesen Fällen aber, logischerweise auch nur bei ihnen, kann 
man von einer operativen Beseitigung der Inspirationsstellung durch Resek¬ 
tion der Rippenknorpel einen Erfolg erwarten. Dreimal im ganzen ist die 
Operation ausgeführt, und zwar mit Erfolg. Naturgemäß lassen sich so noch 
keine Rückschlüsse auf den Wert der Methode machen, aber jedenfalls ist 
der Beweis erbracht, daß sie Erfolg haben kann. 

Literatur: Freund, Über primäre Thoraxanomalien. Berlin 1906. — Päpslkr, Beitrag 
zur Pathologie und Therapie des alveolären Emphysems. MUnchener med. Wochenschr., 1907, 
Nr. 38. — Garr£ und Quincke, Grundriß der Lungenchirurgie. — Lbnhartz, Handbuch der 
prakt. Med., 1898; Mitteil, aus den Grenzgebieten d. Med. u. Cbir., 1902, IX ; Chirurgen Kongreß 
1907. — Körte, L. A., 1908, H. 1. 

Primäre Lungenkarzinome galten bisher als eine sehr seltene Erkran¬ 
kung. Diese Auffassung scheint indes irrig. Denn Otten verfügte über 
21 Sektionsfälle, von denen er 13 im Hamburger Krankenhaus untersuchte 
und durchleuchtete. Auch klinisch ist es heute bereits sehr wohl möglich, 
die Diagnose exakt, wie Lenhautz dies bewies, zu stellen. Wie bei allen 
Lungenerkrankungen kommt zunächst eine Gruppe von Symptomen in Be¬ 
tracht, die einzeln genommen nicht eindeutig sind, vielmehr erst zusammen¬ 
genommen auf eine maligne Neubildung hinweisen, nicht zum wenigsten da¬ 
durch , daß sie differentialdiagnostisch in andere Krankheitsbilder nicht 
hineinpassen. Zunächst setzen die ganz vagen Symptome ein, wie Husten, 
Auswurf, kurz katarrhalische Erscheinungen, verbunden mit Schmerzen, die 
an die Stelle der Neubildung lokalisiert werden. Hinzu tritt alsdann meist 
bei Wachsen des Tumors durch Druck oder Metastasenbildung in der Pleura 
ein Exsudat. Es ist charakteristisch, daß alle diese Erscheinungen bei alten 
Personen ohne Fieber einselzen, verlaufen und doch auf den Allgemein¬ 
zustand sich stark äußern. Die geringfügigen Symptome und dabei die Ka¬ 
chexie, das ist klinisch so äußerst charakteristisch für Karzinom der Lungen. 
Physikalisch lassen sich die Tumoren naturgemäß erst dann objektiv nach- 
weisen, wenn sie dank ihrer Größe und Dichte Dämpfungen hervorrufen, 
über denen das Aterageräusch abgeschwächt ist oder fehlt und neben denen 
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das Lungengewebe komprimiert wird. Auch hier ist es wieder äußerst cha¬ 
rakteristisch, daß im Gegensatz zu den Dämpfungen der Bronchopneumonien 
der Tuberkulosen mit ihren Folgeerscheinungen die Temperatursteigerungen 
fehlen. Objektiv bestimmte Anhaltspunkte finden wir im Auswurf, im Er¬ 
gebnis der Probepunktion, im Röntgenbilde: 

1. Zunächst fehlen natürlich Tuberkelbazillen und elastische Fasern. 
Dies ist um so wichtiger, weil die Symptome auf Tuberkulose hinweisen. 
Wir haben aber auch positive Anhaltspunkte: Hampeln fand fast stets pig¬ 
mentfreie polymorphe Zellen, die in Gruppen und Nestern vereint waren. 
Noch wichtiger sind vielleicht die Fettkörnerkügelchen von Lenhartz, die 
er in 95% aller Fälle, somit beinahe konstant fand. 

Das durch Probepunktion gewonnene Exsudat der Pleura ist rein 
sanguinolent. Lenhartz macht besonders darauf aufmerksam, daß die Punk¬ 
tion scheinbar negativ ist, daß man aber doch bei genauer Untersuchung 
in dem oft winzigen Partikel eine enorme Anzahl von Fettkügelchen findet. 

2. Die Röntgenaufnahme kann nach Otten drei verschiedene Bilder 
geben: 1. Die Neubildung ist über einen ganzen Lappen ausgedehnt und 
gibt demgemäß einen diffusen Schatten, der dem Bezirk des Lappens ent¬ 
spricht. 2. Es erscheinen multiple, kleine Schatten um den Hilus herum. 

3. Die ganze Lunge ist mit kleinen Schatten durchsetzt. Es ist ersichtlich, 
daß das Röntgenbild somit mehr den Sitz der Geschwulst und ihre unge¬ 
fähre Größe angibt, als die eigentliche Diagnose sichert. Denn derartige 
Schatten kommen naturgemäß auch bei anderen Erkrankungen vor. 

Eine Therapie gab es bisher, kann man sagen, überhaupt nicht. E9 
waren Operationen äußerst selten. Körte hat 3mnl operiert, 3 Exitus. Einen 
bedeutenden Erfolg in dieser Hinsicht hat Lenhartz aufzuweisen. Er stellte 
die Diagnose bei einem Mann, der massenhaftes Sputum mit enormen Lungen¬ 
blutungen hatte, auf Karzinom aus dem Vorhandensein der Fettkugeln. er 
bestimmte den Sitz durch das Röntgenbild. Wegen einer foudroyanten Blu¬ 
tung legte er den Tumor durch Rippenresektion frei. Er fand eine Ulzera- 
tionshöhle, die er eröffnete, und deren Umgebung er schließlich bis ins Ge¬ 
sunde abtrug. Es war ein Karzinom nach der mikroskopischen Untersuchung. 
Nach 1% Jahren lebt der Patient noch. 

Es ist mit diesem Erfolg der Beweis erbracht, daß man ein primäres 
Lungenkarzinom diagnostizieren und operieren kann, während bisher die 
Patienten ausnahmsweise nach der Operation sofort starben. 

Die Veröffentlichungen über andere Lungentumoren, die klinisch beob¬ 
achtet und diagnostiziert sind, sind äußerst spärlich. 

1. Jesmotinski beobachtete ein primäres Endotheliom, das er klinisch 
diagnostizierte, und dessen Charakter durch die Sektion festgestellt wurde. 

2. Fofanow fand ein Lungenteratom bei der Sektion. 

3. Primäre Lungensarkome gehören zu den allergrößten Seltenheiten 
und sind bisher nicht operiert. Anders steht es naturgemäß mit den sekun¬ 
dären Metastasen, die entweder von der Nachbarschaft aus direkt weit 
wandern oder als reine Metastasen auftreten. Es ist ja gerade die Lunge 
ein Lieblingssitz für Sarkome. Kann man bei ersteren vielleicht von aus¬ 
gedehnten Ausräumungen und Entfernungen mit nachfolgenden Plastiken 
gelegentlich einen Erfolg erwarten, so sind die Lungenmetastasen der Sar¬ 
kome chirurgisch absolut ein Noli me tangere. Der Zukunft muß es über¬ 
lassen bleiben, ob wir mit Röntgen oder Radium hier Erfolge haben können. 

Literatur: Lenhartz, Chir.Kongreß 1907. 

Echinokokken . Nach der MADELUNGschen Statistik kommen 12% aller 
Echinokokken in der Lunge vor. Allerdings sind diese selten primär der 
Sitz der Erkrankung, sondern es sind meist Perforationen von der Leber 
aus durch das Zwerchfell und die Pleurahöhle. Hierbei sind dann die Echi- 
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nokokken abgestorben und die Blasen durch Infektion vereitert. Hieraus 
ergibt sich die Tatsache, daß der. Sitz der Affektion in den Lungen meist 
der rechte Unterlappen ist und daß dieselben in Erscheinung treten als 
Empyeme, die durch das Zwerchfell hindurch mit einer Eiterhöhle in der 
Leber kommunizieren. Hiervon ist dann die Folge, daß die Diagnose meist 
nicht gestellt ist, sondern daß bei der Operation die Blasen und Membranen 
entleert werden. Daneben kommen die primären Echinokokken sicher vor. 
Aber auch sie verlaufen meist unter so wenig charakteristischen Symptomen, 
daß sie erst richtig erkannt werden in dem Augenblick, wo sie durch die 
Bronchien hindurchbrechen und nun die Membranen ausgehustet werden. 
Interessant ist ein von Levy-Dorn beschriebener Fall; er zeigt auf der 
einen Seite die Schwierigkeit der Diagnose, andrerseits den Wert der 
Röntgenuntersuchung. Ein Arbeiter erkrankt Februar 1897 mit Hämoptoe, 
Fieber, eitrigem Auswurf ohne Bazillen, magert schnell stark ab. Über 
beiden Lungen katarrhalische Geräusche, keine Dämpfungen. Diagnose 
lautet Tuberkulose. November 1898 werden Membranen ausgehustet. Röntgo- 
gramm: Rechte Lunge 5 [cm langer, 4 cm breiter Schatten, der im Zentrum 
deutlich hell mit dunklerem Rande. Von ihm geht ein Bandstreifen zum 
Zwerchfell, das in Inspirationsstellung fixiert ist. In der linken Lunge ein 
ähnlicher Schatten, der aber gleichmäßig dunkel ist. Mit dem Fluoreszenz¬ 
schirm sieht man, daß der Schatten zentral ist. Aus diesem Rontgenbiid 
schließt Levy-Dorn: 

1. Flüssigkeit gibt einen gleichmäßigen Schatten mit dunklen Rändern. 
Daher ist der rechte Echinokokkus ausgehustet, der linke besteht noch. 

2. Der Schatten zum Zwerchfell beweist, daß ein Zusammenhang mit 
der Leber besteht. 

3. Der durch den Schirm bestimmte zentrale Sitz erklärt, daß die 
Perkussion negative Resultate ergab. Der Fall ist, wie gesagt, lehrreich für 
die Schwierigkeit der Diagnose, er heilte spontan. Dies ist indes nicht die 
Regel, denn während die Mortalität bei interner Behandlung 64% beträgt, 
ist dieselbe nach Garre bei Operationen nur 10%. Die Gefahr der internen 
Behandlung liegt in den Komplikationen. Es sind Erstickungsfälle beim Aus¬ 
husten der Membranen beobachtet und jede Infektion kann leicht zu Em¬ 
pyemen mit seinen Konsequenzen führen. Durch Pneumotomie mit Rippen¬ 
resektion werden die Zysten freigelegt, ausgeräumt und die Wunden tam¬ 
poniert. Sehr wesentlich ist es natürlich, ob Adhäsionen der Pleura vorhanden 
sind. Denn es kann neben den anderen, bei Abszessen erwähnten Schädi¬ 
gungen zu einer Aussaat in den Pleuraraum kommen ohne Adhäsionen. Für 
diese muß daher gesorgt werden. Solange es sich um nicht infizierte Echi¬ 
nokokken handelt, empfahl Posadow die temporäre Rippenresektion mit 
völligem Verschluß der Wunde nach Ausräumung der Zysten. Garr£ ver¬ 
wirft hier, wie auch für andere Echinokokken, die Injektionen mit Sublimat¬ 
lösungen, da es zu schweren Intoxikationen kommen kann. 

Literatur: Gabb£, Grandriß der Lungenchirurgie. Beitrage z. klin. Chir., 1899, XXIV. 
— Lkvy-Dorx, Berliner Klinik, 1899, Nr. 20. — Maydl, Wiener med. Presse, 1891, H 22. — 
SoMHKHBcmo, Pkhtzold-Stinzing, III. 

Aktinomykose . Die operativen Erfolge bei Lungenaktinomykoso waren 
bisher durchaus schlechte. Karewski sieht den Hauptgrund hierfür in der 
ungeeigneten Auswahl der Fälle. Es gibt nach ihm drei Arten der Verbrei¬ 
tung: 1. Die metastatische, welche von primären anderweitigen Herden durch 
die Blutbahn in die Lunge ausgesät wird; 2 . die Kontinuitätserkrankungen, 
das heißt solche, welche von der Lunge benachbarten Organen, z. B. Bronchial¬ 
drüsen oder dem Ösophagus, durch Fortwucherungen auf die Lunge über¬ 
greifen. Es ist ersichtlich, daß man bei diesen beiden Formen keinen nennens- 
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werten Erfolg haben kann, da man die primären Herde mit angreifen 
müßte, was meist anf unüberwindliche Hindernisse stoßen wird. Dem 
gegenüber hatte Karewski gute Erfolge bei der dritten Form, der 
autochthon in der Lunge entstandenen. Hier indes auch nur dann, wenn 
rechtzeitig operiert wird. 

Es fragt sich nun, ob man dieselbe überhaupt frühzeitig differential¬ 
diagnostisch sicher erkennen kann. Die Pilze siedeln sich zunächst in der 
Bronchialschleimhaut an und es kommt so zu chronischen, äußerst hart¬ 
näckigen Bronchialkatarrhen, die jeder Therapie trotzen. Es wird bei der 
ungünstigen Beeinflussung des allgemeinen Ernährungszustandes der Ver¬ 
dacht auf Tuberkulose erweckt werden. Ein Fehlen von Tuberkelbazillen, 
ein negativer Ausfall der Serumdiagnose lenkt vielleicht auf die Aktino- 
mykose hin. Greift der Prozeß alsdann in die Tiefe über und erkrankt das 
eigentliche Lungengewebe, so bilden sich charakteristische bronchopneuroo- 
nische Herde, die meist durchaus , indes nicht immer im unteren Lappen 
sitzen im Gegensatz zu den bei Tuberkulose vorkommenden Herderkran¬ 
kungen des Oberlappens. Bis hierher ist der Verlauf ein schleichender — 
latentes Stadium nach Pratsch. Im Moment aber, wo die Pleura ergriffen 
wird, bildet sich ein Exsudat unter stürmischen Erscheinungen, heftigem 
Fieber und vor allem intensivem Schmerz — florides Stadium. Die akuten 
Erscheinungen klingen ab, der Prozeß greift indes weiter um sich auf die 
Pleura costalis, die Rippen, Rippenmuskeln, und in multiplen Abszessen 
wird die Haut perforiert. Jetzt allerdings ist die Erkrankung nicht mehr 
zu verkennen. Die betreffende Seite ist stark geschrumpft. In der bläulich 
verfärbten, gewulsteten, schwartig verdickten Haut liegen zahlreiche Fistel¬ 
gänge mit sinuösen Rändern, die zu kleinen Abszessen führen, niemals indes 
— und hierin besteht wiederum ein Unterschied mit der Tuberkulose — zu 
ausgesprochenen Höhlen. Jetzt ist es natürlich kein Kunststück mehr, die 
Diagnose zu stellen. Schwer ist es naturgemäß im Anfang der Erkrankung. 
Wir sind nach den geschilderten Symptomen im wesentlichen auf die mikro¬ 
skopische Untersuchung angewiesen. Finrh fand bei einer aktinomykotischen 
Bronchitis in den Bronchialausgüssen einen Unterschied im Sekret, es war 
im zentralen Teile mehr fibrinös, in den Ausführungsgängen mehr schleimig. 
In letzteren Partien lagen zahlreiche Drüsen. Von anderer Seite wird aller¬ 
dings betont, daß es äußerst selten gelingt, die Drüsen im Auswurf nach¬ 
zuweisen. Hamm empfahl, das Sputum nach Gram zu färben, er sah dann 
leicht die einzelnen Pilzfäden. Eine weitere Unterstützung kann das Röntgen¬ 
verfahren liefern, da die dicken Schichten der Narben- und Bindegewebs* 
züge im Gegensatz zum Lungengewebe undurchlässig sind. Neben der Siche¬ 
rung einer frühzeitigen Diagnose hängt der weitere Erfolg von der Operation 
ab. Man darf sich nicht darauf beschränken, die Abszesse zu spalten, die 
Fisteln auszukratzen, sondern man muß, ähnlich wie bei einem malignen 
Tumor, absolut radikal vorgehen und man darf nicht eher ruhen, als bis 
alles erkrankte Gewebe bis an dio Grenzen des Gesunden in weitestem Um¬ 
fang entfernt ist. Verfolgt man indes die Literatur der letzten 10 Jahre, so 
sind die Fälle wirklicher Heilung äußerst selten. Allerdings handelt es sich 
auch meist um verzweifelte Fälle, die mit Erkrankung anderer Organe kom¬ 
biniert sind. Häufig ist neben der Operation und vor allem nach derselben 
intern Jod gegeben in Form von Jodkali und Jodipin. Aber auch diese 
Mittel haben im wesentlichen den schließlichen Ausgang nicht verhindert. 
So beachtenswert daher auch die Erfolge Karewskis sind und die von ihm 
angeführten Symptome zur Frühdiagnose, vergleicht man damit die Erfolge 
anderer Autoren, so muß man doch zugeben, daß bisher die Prognose der 
Aktinomykose eine sehr schlechte ist. 

Literatur: Karewski, L. A., 1907, pag. 403. Costc. 
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Lysargin, ein neues kolloidales Silber, hat Weissmann 1 ) auf die 
Empfehlung von Länderer bei verschiedenen Krankheiten angewandt. Er 
gab es entweder in Lösung per os oder intravenös oder als 10%ige Salbe, 
die er in Form einer Schmierkur anwendete. Da das Lysargin durch die 
Salzsäure des Magensaftes ausfällt, so kombinierte Weissmann die innere 
Verordnung häufig mit einer solchen von Na bicarbonic. Intravenös inji¬ 
zierte er 0*2—0*35 Lysargin, und zwar von einer 5%igen Lösung 4 0—7 0. 
Meist war nur 0 2—0*25 erforderlich. Bei der Behandlung von Verletzungen 
hat er Lösungen von 1: 200 bis 1 : 1000 angewandt. Er spricht sich über 
die Erfolge dieser Behandlung sehr lobend aus, und zwar war das Anwen¬ 
dungsgebiet des Lysargins ein sehr vielseitiges: Verletzungen, nervöse Stö¬ 
rungen, die als Autointoxikation von seiten des Magendarmkanals aufzu¬ 
fassen sind, auch Epilepsie, Masern, Scharlach, Angina, Angina Ludovici, 
Pneumonie, Parotitis, Furunkulose, Polyarthritis, Puerperalfieber. Dabei wurde 
außer bei Darmkrankheiten das Lysargin intravenös oder als Schmierkur 
angewandt. Bei Verletzungen, Endometritis und Hornhautentzündungen ver¬ 
wandte Weissmann die Lysarginlösung lokal, 1% 0 bis 2% 0 . 

Literatur: l ) Weifsmann , Über Lysargin, ein neues kolloidales Silber. Therap. Mo¬ 
natshefte, Mai 1907, pag. 234. E. Frey. 

Lysolvergiftung. In den letzten Jahren hat eine derartig starke 
Anhäufung von Lysol Vergiftungen stattgefunden, daß man mit Recht von 
einem »Modegift« sprechen kann. Dabei hat sich auch die Zahl der Fälle 
von Vergiftungen selbst bedeutend vermehrt. Während im Jahre 1901 in 
der Charitö in Berlin 25 Fälle von akuten Vergiftungen, darunter 2 Lysol¬ 
vergiftungen, beobachtet wurden, im Jahre 1902 unter 27 Vergiftungen keine 
Lysolvergiftung, finden wir im Jahre 1905 unter 90 Fällen von Vergif¬ 
tungen 50mal Lysolvergiftungen. Gerönne 1 ) ist geneigt, der leichten Zu¬ 
gänglichkeit des Lysols — es ist erst vor kurzem durch Verbot dem Hand¬ 
verkauf entzogen worden — nicht nur die Zunahme der Lysolvergiftungen, 
sondern der Vergiftungen überhaupt zuzuschreiben. 

Das Lysol besteht zu 50% aus Kresolen; es werden allerdings in den 
Drogenhandlungen Präparate verkauft, welche Nachahmungen des von 
SchÜlke & Mayer in Hamburg fabrizierten Lysols darstellen und weit weniger 
Kresole enthalten. Außerdem enthält es Seifen. Die Vergiftung ist eine 
typische Kresolvergiftung (Methylphenol*). 

Kochmann 8 ) hat die Lysolvergiftung beim Frosch (Rana temporaria) 
studiert. 

Kleine Dosen, 0*03—0'lg eines Milligramm in Lösung pro Gramm Frosch, in den 
Kehllymphsack injiziert, lassen zunächst unbeholfene Bewegungen des Tieres auftreten. Nach 
einigen Minuten schon kann es Vorkommen, daß das Tier beim Springen auf den Rücken 
fällt. Dann zeigt das Tier einen ermatteten Eindruck. Es tritt erhöhte Reflexerregbarkeit 
auf, auch einzelne krampfhafte Zuckungen zeigen sich, besonders in den hinteren Extremi¬ 
täten. Allmählich verschwinden die krankhaften Symptome ond nach 12 Standen ist der 
Frosch wieder gesund. Bei Dosen von 0*1 mg pro Gramm Tier ab treten die Erscheinungen 
heftiger auf, namentlich zeigen sich starke Krämpfe. Dann tritt eine zentrale Lähmnng ein 
und das Herz steht still, und zwar in diastolischer Stellung. Auf ganz hohe Dosen, z. B. von 
3*3 mg, tritt eine schnelle allgemeine zentrale Lähmung ein; schon nach 21 Minuten wurde 
diastolischer Herzstillstand beobachtet. Beim Kaninchen machen 5 Tropfen einer VJjgzn 
Lösung, in den Aogenbindehantsack gebracht, bereits Rötung nnd geringe Schwellung der 
KoDjnnktivalscbleimhaut. Der Kornealreflex ist deutlich abgeschwächt, während der Konjunk- 
tivalreflex, mit dem normalen Ange verglichen, lebhafter ist; die Hornhaut ist nicht sichtbar. 
Am nächsten Tage ist wieder alles vorüber. 5 Tropfen einer 10°/ 0 >E en Lösung rufen sofortige 
Rötung nnd Sehwelluog der Bindehaut hervor. Die Kornea ist leicht getrübt, der Reflex er¬ 
loschen. Am nächsten Tage sind die Augenlider durch dicke Eitermassen verklebt, nach 
36 Standen aber ist das Ange wieder normal. Dagegen sind die Veränderungen des Auges 
nach Infiltration von 5 Tropfen reinen Lysols dauernde. Die Kornea ist weißlich verktzt, 
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die Konjunktiva im Zustande heftiger Entzündung. 2 Tage nachher quellen dieke Eiter- 
maasen unter dem Angenlide hervor, der Bulbus ist erweicht. 

Beim Kaninchen und beim Hunde sieht man nach Einverleibung von reinem oder 
von zur Hälfte mit Wasser verdünntem Lysol im Magen schwere lokale Schädigungen Auf¬ 
treten. Es bandelt sich um eine starke Rötung und Schwellung der Magenschleimhaut, die 
in manchen Fällen in kleinen Fetzen abgehoben werden kann. Zum Teil ist dieselbe auch 
weißlich verfärbt. An der großen Kurvatur finden sich Blutextravasate teilweise von ganz 
beträchtlicher Größe. Das Blnt ist zum Teil rotbraun, an manchen Stellen schwärzlich ge¬ 
färbt. Besonders gegenüber der Kardia, wo das Lysol naturgemäß zunächst in hoher Kon¬ 
zentration eingewirkt hat, findet sich gewöhnlich ein größerer Schleimbautdefekt mit abge¬ 
schwellten Rändern, umgeben von größeren und kleineren Blutaustritten, ln der Tiefe des 
Schleimhautdefektes tritt die gleichfalls angeätzte Muskularis zutage. Besonders anffallend 
ist außerdem noch die pralle Füllung der Gefäße des Magens. In einem Falle war an der 
Ösophagusschleimhaut außer der gewöhnlich zu beobachtenden weißlichen Verfärbung eine 
ausgedehntere nekrotische Abstoßung der Schleimhaut zu konstatieren, so daß die darunter 
liegende Muskularis bloßgelegt war und ebenfalls durch das Lysol angeätzt erschien. 

Hiermit stimmen auch die beim Menschen beobachteten Erschei¬ 
nungen überein, wie die von Kayser 4 ) und Burgl 6 ) veröffentlichten Über¬ 
sichtstabellen beweisen. In den Sektionsprotokollen stehen hier die Ver¬ 
ätzungen der Mundschleimhaut, der Speiseröhre, der Lippen, des Magens, 
aber auch der äußeren Haut an hervorragender Stelle. Bei Vergiftungen von 
Kaninchen und Hunden ist das Auffallende, daß schon wenige Minuten nach 
Einführung des Lysols in den Magen mehr oder weniger heftige Krämpfe 
auftreten, denen nach einigen Stunden, beim Kaninchen bei großen Dosen 
— 7—10 g auf ein Kaninchen von 10 kg — schon nach Minuten das Tier 
erliegt, so daß es zu einer enorm geschwinden Resorption des Lysols kommt. 
Kochmann beobachtete bei Kaninchen und bei Hunden sogar bei Einführung 
nicht tödlicher Dosen schon nach 2 Minuten das Auftreten der ersten Krampf¬ 
anfälle, während nach subkutaner Injektion die klonischen Krampfanfälle 
frühestens nach 28 Stunden konstatiert wurden. Bei subkutaner Einspritzung 
sah Kochmann bei 1*54 g Lysol pro Kilogramm Tier den Tod eintreten, und 
zwar nach 20 Stunden, während bei der Darreichung per os der Tod nach 
22 Minuten bei 2*567 g eintrat. 

Tollen»®) stellte fest, daß Parakresol das giftigste und Metakresol da» ungiftigste 
der Kresole ist. Sobald die klonischen Krämpfe beginnen, steigt der Blutdruck erhebiieb an, 
erreicht bald sein Maximum und sinkt dann kontinuierlich ab, um dann, allerdings bei ein¬ 
tretendem Aternstillstande, die Nullinie zu erreichen. Wa» die Atmung bei der Lysol Vergiftung 
anbelangt, so sieht man, daß unmittelbar nach Einbringung des Giftes in den Magen oder 
in die Venen die Atemzüge an Frequenz zunehmen und bei Beginn der klonischen Zuckungen 
eine weitere Steigerung erfahren, um allmählich wieder abzufallen. Kumeel 7 ) gibt an, daß 
eine Verringerung der Atemfrcquenz bei der Lysolvergiftung stattfindet. Nach Kochmaxn ist 
das gelegentlich der Fall, aber nicht die Regel. So ist z. B. 10 Minuten nach Einbringung 
der tödlichen Dosis in den Magen des Versuchstieres das Volumen des einzelnen Atemzngea 
von 7'6 cm 3 auf 5 68 cot 3 gesunken. Schließlich steht die Atmung nach einigen schnappenden 
Atemzügen gänzlich still. 

Was nun das Verhalten des Blutes der mit Lysol vergifteten Tiere 
anbelangt, so habe ich ebensowenig wie Kochmann eine Veränderung der 
roten Blutkörperchen sowie der Blutkörperchen überhaupt beobachten können. 
Nach meinen 9 ) Untersuchungen sowie nach denen von Wandel 8 ) enthält das 
Blut überhaupt nur geringe Mengen Lysol. Es entledigt sich offenbar sehr 
schnell der Kresole, welche sehr rasch in die Gewebe Übergehen und dort 
deponiert werden. Überall, wo das Lysol als solches lokal hinkommt, kann 
es, wie gesagt, Verätzungen machen und die beim Menschen beschriebenen 
Verätzungen von Kayser, Gerönne, mir 10 ), Fränkel 11 ), Burghart 18 ), Puppe* 4 ) 
und Käthe 25 ) sind in Übereinstimmung mit den von Kochmann u. a. bei 
Tieren gemachten Erfahrungen. 

Was nun die Nieren anbelangt, so finden wir häufig bei den akuten 
Lysolvergiftungen, die wir im Tierexperiment vornehmen, entsprechend den 
Beobachtungen von Kochmann, starke entzündliche Veränderungen. 
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Die Nieren sind gewöhnlich ziemlich groß, gnt mit Blut gefüllt, von leicht bläulich- 
brauner Farbe; an! dem Durchschnitt ist die Rinde dunkelbraunrot, die Zwischenzone 
der Kaninchenniere ist dunkelrot und die Palissadenstrichelung der Markschicht etwas 
verdünnt. 

Milz und Leber bieten makroskopisch nichts Besonderes dar, während 
die Lungen sehr häufig bei stomachaler Einverleibung des Lysols eine lobu¬ 
läre Pneumonie zeigen. Die letztere kommt wohl daher, daß bei der stoma- 
chalen Verabreichung des Lysols einige Tropfen in die Bronchien fließen 
können. Im großen und ganzen stimmen die Autoren mit dieser Schilderung 
Kochmanns Qberein, doch kommen einige Abweichungen vor. So behauptet 
Wandrl, bei seinen akuten Lysolvergiftungen bei Hunden starke Verände¬ 
rungen in der Leber beobachtet zu haben. 

Bei einem Hunde, welcher 2 Stunden nach der Vergiftung an Krämpfen starb, fand 
Wandel in den Pfortaderästen das Blut teilweise geronnen, ferner diffus verteilt zahllose 
braune Detritusmassen und reichliche, blaßgefärbte, rötliche Körnchen, die jedenfalls den ab¬ 
gestoßenen Endothelzellen aus dem oberen Pfortaderstromgebiet entsprachen. Die Wand des 
Gefäßes ist aufgelockert, das in dasselbe übergehende Bindegewebe stark geschwollen und 
durchtränkt von durch Blutfarbstoff rötlich gefärbter Flüssigkeit, seltener sind direkte Blu¬ 
tungen in der Umgebung der Gefäße vorhanden. Die anstoßenden Leberzellen haben herden¬ 
weise die erwähnten braunen Körnchen aus der Pfortader aufgenommen. Sie zeigen im un¬ 
gefärbten Präparat stark parenchymatöse Trübung. Die Zellbalken sind meist verschmälert, 
teilweise infolge der beträchtlichen Kapillarektasie, teilweise scheinbar infolge Schrumpfung 
der Zellen selbst. Einzelne haben die Gestalt so bedeutend verändert, daß Bie kaum noch 
als Leberzellen erkennbar sind. 

Auch in Fällen leichterer Vergiftung ist dies vorhanden. Der Zellschwund ist in aus¬ 
gedehnter Weise diffus über die ganze Leber verteilt, auch bei einer in Heilung über¬ 
gegangenen Vergiftung war er zu finden. Es können die Veränderungen so groß werden, daß 
man zweifelt, Lebergewebe vor sieh zu haben. Mikroskopisch beobachtete er Fälle des totalen 
Leberzerfalls, die nicht von der Leber der sogenanuten akuten gelben Leberatrophie zu 
nnterscheiden waren. Nach all diesen Befunden bezeichnet Wandel die bei der Lysol Vergif¬ 
tung vorhandenen Veränderungen der Leber als eine toxische parenchymatöse Hepatitis, die 
alle Grade von der leichten parenchymatösen Trübung bis zur ausgedehnten Nekrose an¬ 
nehmen kann. 

Ich möchte hierbei bemerken, daß ich nicht, wie Wandel annimmt, 
behauptet habe, daß es bei der Lysolvergiftung niemals zu anatomischen 
Veränderungen der Leber kommt, sondern daß ich gesagt habe, daß trotz 
der Aufstapelung von Kresolen in der Leber dieselbe nicht das Organ ist, 
welches für den Ausgang der Lysolvergiftung in ausschlaggebender Weise 
in Betracht kommt. Der mit Lysol vergiftete Mensch oder das Tier stirbt 
nach meiner Meinung nicht infolge etwaiger in der Leber gesetzter Verände¬ 
rungen, sondern infolge der Bindung des Kresols an das Zentralnerven¬ 
system, und so ist es mit den pathologischen Veränderungen anderer Or¬ 
gane auch. Auch Westenhöffer 1# ) fand bei an Lysolvergiftung Verstorbenen 
niemals Veränderungen in der Leber. Gewiß kann es gelegentlich zu einer 
schweren Erkrankung anderer Organe, z. B. Nephritis, kommen, die dann, 
selbst wenn das Gehirn nnd das übrige Nervensystem die Lysolvergiftung 
fiberwanden hat, selbständig eine für den Organismus tödliche Krankheit 
darstellt. Aber auch ohne Nierenveränderungen, ohne Leberveränderungen 
tritt der Tod ein durch alleinige Bindung des Giftes an das Gehirn. Ein 
Tod in 15 und 22 Minuten, wie er von Kochmann, mir und Wandel beob¬ 
achtet worden ist, kann ja doch unmöglich als Nieren- oder als Lebertod 
aufgefaßt werden. Übrigens nimmt auch Wandel an, daß der Hauptsitz der 
Lysolvergiftung das Gehirn sei. Die gleiche Ansicht vertritt Robert. 88 ) 

Sehr interessante Veränderungen finden sich im Pankreas. Interazinöse, von Gefäß- 
throraben ausgehende, teilweise recht erhebliche Blutungen, ferner Wneherungsvorgänge an 
den Zellen der Ansführnngsgänge, die für Wandel die Vermutung nahe legen, daß auch durch 
sie Kresolc mit ausgeschieden werden. Doch glaubt Wandel, daß man solche Reizzustände 
an allen drüsigen Organen finden wird, denen durch die Vasa defferentia ein derartiges mit 
Gift beladenes Blut zngeführt wird. Fettige Degenerationen fand er nicht, wohl aber einen 
Wuchcnmgszustand der ganzen Drüsen bei einem Kaninchen, deren Umfang wohl das Vier¬ 
fache desjenigen bei gleich gesunden großen Kaninchen angenommen hatte. Wandel meint, 
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daß hierbei vielleicht die wochenlange Ernährung mit Traubenzucker eine Rolle spielt, die 
er durchgeführt hatte, um den Einflnß der Vergiftung auf den Zuckerstoffwechael zu prüfen. 

Was nun die Nephritis anbelangt, so kommt sie auch bei den 
schweren experimentellen Vergiftungen beim Hunde und Kaninchen nicht 
regelmäßig zustande. Bei letzteren Tieren finden wir fast gar nichts im 
Harn, und das entspricht auch im allgemeinen den Befunden beim Menschen. 
Ich habe unter acht von mir allein behandelten Fällen von Lysolvergiftung 
nur einmal Veränderungen in den Nieren wahrgenommen, wenn ich von einer 
geringen Albuminurie absehe, die nach ein, zwei Tagen verschwunden war. 
Das gleiche konnte ich aus den mir von der zweiten medizinischen Klinik 
freundlichst zugestellten Krankengeschichten ersehen. Auch die Sektions¬ 
protokolle von Gerönne ergaben keine Nephritis, doch soll natürlich nicht 
das gelegentliche Vorkommen einer solchen damit geleugnet werden. Westen- 
höffer behauptet dagegen, in allen zur Sektion gelangten Fällen Nieren¬ 
veränderungen bei der mikroskopischen Untersuchung im Sinne einer trüben 
Schwellung und ungemein starke Hyperämien gefunden zu haben. Auch 
Mosse u ) hat einen Fall von akuter Nephritis bei Lysolvergiftung beobachtet. 
Käthe fand besonders die Tubuli contorti beteiligt. Bei einer Graviden zeigte 
das 1% Stunden nach der Vergiftung extrahierte Kind ebenfalls Zeichen der 
Lysolvergiftung mit Nephritis. Auffällig ist dagegen die häufige Verätzang 
des Larynx und der Bronchien bei Lysolvergifteten, was wohl daher rührt, 
daß bei dem Schluckakt sofort oder auch später lysolhaltiger Speichel in 
die Bronchien läuft. Namentlich Gerönne teilt einige solche Fälle mit, die 
dann ad exitum kamen. Burghart und v. Burk 26 ) fanden Zucker im Harn, 
letzterer auch Azeton- und Azetessigsäure. Mosse konstatierte, was ich be¬ 
stätigen kann, eine Blaufärbung des Harns auf Zusatz von Salpetersäure. 

Auch über die Prognose der Lysol Vergiftungen gehen die Autoren 
sehr auseinander; während' ich auf Grund meiner eigenen Erfahrungen — 
8 Fälle — nur einen Fall sterben sah, hat Gerönne im Charlottenburger 
Krankenhause eine Mortalität von 29% berechnet. Kirchberg 1B ) hat auf der 
zweiten medizinischen Klinik-Berlin von 21 daselbst beobachteten Fällen nur 
einen Todesfall gesehen; Plehn 10 ) sah von 20 Fällen 3 Todesfälle; 2 davon 
waren bereits tot, als sie im Krankenhause ankamen, und der dritte starb 
unmittelbar nach seiner Einlieferung; alle, welche überhaupt in seine Behand¬ 
lung kamen, wurden gesund. 

Über die Menge des aufgenommenen Lysols bei den einzelnen Ver¬ 
giftungen und des davon abhängigen Ausgangs derselben gehen die An* 
gaben sehr auseinander. In den meisten Fällen ist wohl nur ein Schluck, 
20—30 g, genommen worden, da die widerlich schmeckende Flüssigkeit ge¬ 
wöhnlich abschreckt. In anderen Fällen sind, nach der leeren Flasche zu 
urteilen, bis 100 g genommen worden. Das Lysol bleibt je nach der Füllung 
des Magens längere oder kürzere Zeit darin. Kayser teilt einen Fall mit, 
in welchem durch die Magenspülung, die zirka 1 Stunde nach der Aufnahme 
des Lysols vorgenommen wurde, 13 g Kresol, d. h. 26g Lysol, d. h. 25% 
der genossenen Giftmenge ausgehebert wurde. 

Es hat sich nun herausgestellt, daß das Lysol eine Art Kreislauf im 
Körper durchmacht; denn wenn in einem gegebenen Augenblicke der Magen 
vollständig lysolfrei ausgespült wurde, so war nach einigen Stunden bereits 
wieder Lysol im Magen vorhanden. Wandel hat nach gewiesen, daß die 
Kresole in freiem Zustande zum größten Teil durch die Galle wieder von 
der Leber in den Darm gelangen und von dort von neuem resorbiert werden. 
Ebenso dürfte wohl auch in den Magen ein Teil immer wieder hineinkommen 
und so bei erneuten Spülungen aus dem Organismus entfernt werden können. 
Mit den Fäzes wird kaum eine nennenswerte Menge Kresol ausgeschieden, 
da es, wie gesagt, immer wieder resorbiert wird. 
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Was nun die Verbrennungsfähigkeit des Organismus für Kresole 
anbelangt, so ist dieselbe eine ziemlich große, nach Jonescu für das Para- 
kresol 73—76%; f ör das Mesakresol 50—53%, für das Parakresol 65 bis 
69%; nach Versuchen von mir werden beim Menschen von dem in dem 
Lysol enthaltenen Kresolgemisch ebenfalls 75—80% verbrannt, wenn die 
Darreichung per os geschieht; bei der subkutanen Darreichung fand ich 
beim Hunde, daß mehr Kresol verbrannt wird als per os. Bei den einzelnen 
Hunden ergab sich eine verschiedene Verbrennungsfähigkeit. In einem Falle 
wurden nur 50%, in anderen Fällen wie beim Menschen 80% verbrannt. 

Wenn man die Zahlen der ausgeschiedenen Kresole unter Berück¬ 
sichtigung dessen, daß zirka 75% verbrannt werden, vergleicht mit den 
Angaben über die aufgenommene Menge Lysol resp. Kresol, so kommt man 
nach meinen Berechnungen zu sehr kleinen Werten. 3*5 g Kresol resp. 
7 g Lysol wären danach in einem Falle zur Resorption gelangt, in einem 
anderen Falle 28*8 g Lysol, in einem dritten Falle 28 g Lysol. Sei es nun, 
daß ein großer Teil der Lysolmenge, wie das in dem Falle Kayser der Fall 
war, mit der Magenspülung entfernt wird, sei es, daß im Falle der Ver¬ 
giftung die Verbrennungsfähigkeit des Organismus eine größere ist als unter 
normalen experimentellen Prüfungen, sei es endlich, daß die Menge des ge¬ 
nossenen Lysols nicht so hoch gewesen ist, wie wir im allgemeinen an¬ 
nehmen, immerhin ist hier noch ein Widerspruch vorhanden, der noch nicht 
geklärt ist. 

Die Kresole werden, wie bekannt, als Verbindungen mit Schwefel¬ 
säure und Olukuronsäure ausgeschieden. Dabei zeigt sich, daß bis auf 
verschwindende Mengen die Ausscheidung in den ersten beiden Tagen der 
Lysolvergiftung stattfindet. Es spielt sich also der Chemismus der Lysol¬ 
vergiftung innerhalb kurzer Zeit ab, und wir sehen auch klinisch, daß 
die meisten Fälle in 24 Stunden nach der einen oder anderen Richtung hin 
sich entscheiden. 24 Stunden nach stattgehabter Vergiftung läßt sich in 
der Regel das Fazit ziehen; wer in diesem Augenblick sich anscheinend 
wieder erholt hat, bleibt außer Gefahr. Natürlich wird es vereinzelte Fälle 
geben, in denen die durch die Lysolvergiftung gesetzten anatomischen Ver¬ 
änderungen, Pneumonien, Nephritiden, selbständig nachher fortbestehen und 
einen ungünstigen Ausgang auch in späterer Zeit noch verursachen können. 
Das kann man aber auch schon nach 24 Stunden beurteilen. 

Die Frage, ob bei der Lysolvergiftung freie Kresole im Harne er¬ 
scheinen, ist bisher noch nicht entschieden. Wandel meint, daß die Nephri¬ 
tiden, die gelegentlich beobachtet wurden, bedingt wären durch Reizungen 
der Nierenepithelien durch freie Kresole, da die gepaarten Verbindungen 
indifferent sind. Ich habe es in meinen Fällen leider unterlassen, auf freie 
Kresole zu untersuchen. Die Gesamtmenge der Ätherschwefelsäuren und 
Glukuronsäuren übersteigt derart die Gesamtmenge des erhaltenen Gesamt- 
kresols, daß sich aus diesen Zahlen nach dieser Richtung hin kein Schluß 
machen läßt. Im Gegenteil finden wir, wenn wir die Gesamtsumme der 
Kresole vergleichen mit der Summe der Glukuronsäure- und. der Schwefel¬ 
säurewerte, weit mehr von letzteren sich ergeben, als nötig ist zur Neutra¬ 
lisierung der Kresole, und auch wenn wir annehmen, daß ein Teil der 
Kresole zu Hydrochinon und Brenzkatechin oxydiert ist, so würde auch 
dieses nicht zu einer Erklärung der gewaltigen Mengen Ätherschwefelsäure 
und Glukuronsäure, die im Harn erscheinen, ausreichen. Ich deute die Ver¬ 
mehrung der Glykuronsäure und Schwefelsäure analog der vermehrten Anti¬ 
toxinbildung bei Vergiftungen mit bakteriellen Toxinen. 

Was die Frage anbelangt, ein wie großer Teil der Kresole als 
gepaarte Schwefelsäure und als gepaarte Glykuronsäure aus¬ 
geschieden wird, so finden wir folgendes: Im Falle Hinz betrug nach 
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meinen Untersuchungen am ersten Tage die Kresolmenge 0*396, die Menge 
der Ätherschwefelsäuren 1*429; am 2. Tage war die Phenolmenge größer, 
0*49, die Menge der Ätherschwefelsäure kleiner, 1*00. Die Ätherschwefel¬ 
säuremenge öberstieg im allgemeinen um eine Kleinigkeit diejenige Menge, 
welche dem Kresol entspricht. Im Falle Kuhnert wurden 2*27 g Phenol aus¬ 
geschieden und nur 1*35 g Ätherschwefelsäure. Es ist also hier nur ein 
kleiner Teil der Phenole als Ätherschwefelsäure vorhanden. Zugleich sehen 
wir, daß im Falle Hinz eine Linksdrehung, auf Traubenzucker berechnet, 
von 6*2% vorhanden ist am ersten Tage und von 0*5% am zweiten Tage; 
im Falle Kuhnert beträgt die Linksdrehung am ersten Tage 6*6%, am 
zweiten Tage 1*2%, am dritten Tage 0 2%. Wir sehen also, daß die Aus¬ 
scheidung der Ätherschwefelsäure in keiner Weise prozentual ist der ein¬ 
geführten Phenolmenge. Wir sehen ferner im Falle Kriesel und im Falle 
Keller, daß mehr Kresol im Harn erschienen ist, als der gesamten 
Menge der im Harn vorhandenen Ätherschwefelsäure entspricht. 
Daneben haben wir nun noch enorme Mengen Glykuronsäure, so daß die 
Behauptung Baumanns, daß zuerst die Schwefelsäure zur Entgiftung heran¬ 
gezogen wird, und erst wenn dieselbe verbraucht ist, die Glykuronsäure, 
durch diese Ergebnisse keine Stütze findet. Schon die großen Mengen 
Glukuronsäure, die wir finden, machen es unwahrscheinlich, daß dieselben 
nur als Ergänzung dienen könnten zur Entgiftung des durch die Schwefel¬ 
säure noch nicht gebundenen Kresols. Wir sehen in unseren Fällen gleich¬ 
zeitig große Mengen Glukuronsäure mit Schwefelsäure auftreten. Außerdem 
ist es unwahrscheinlich, daß der Organismus nicht genügend Schwefelsäure 
zur Verfügung gehabt haben sollte, denn wir sehen auch die Menge der 
Schwefelsäure bei direkter Einführung von Phenol im Organismus sofort 
heruntergehen. Wolff und ich 17 ) haben beim Kaninchen festgestellt, daß 
bei Zuführung von Phenol im Organismus in nicht toxischen Dosen sofort 
die gesamte Schwefelsäuremenge stark herabging, und zwar von 0*203 auf 
0*079, während die Gesamtätherschwefelsäuremenge 0*054 betrug. Dasselbe 
zeigen auch manche Fälle von Lysol Vergiftungen beim Menschen. Es geht 
die Menge der Schwefelsäure in auffallender Weise nach dem Abklingen 
der Vergiftung wieder in die Höhe. Daraus geht hervor, daß dem Organismus 
in keiner Weise Schwefel zur Entgiftung mangelt, denn es würde ja sonst 
nur der Schwefel an Stelle von anorganischem Schwefel, das heißt anorga¬ 
nischer Schwefelsäure als organische Schwefelsäure, das heißt Ätherschwefel¬ 
säure, ausgeschieden werden. Es würde also eine Verschiebung zwischen 
diesen beiden Faktoren eintreten, wie dies auch von Wohlgemuth l% ) fest¬ 
gestellt worden ist. Wir sehen aber, daß die gesamte Schwefelsäuremenge 
heruntergeht; daß überhaupt weniger Schwefel in Form von Säure ausge¬ 
schieden wird, das ist doch ein Zeichen dafür, daß der Organismus die 
Fähigkeit, den Schwefel zu oxydieren, überhaupt verloren hat. Es läßt sich 
allerdings auch noch der Einwand machen (Hirschfeld 10 ), daß eine Retention 
von Schwefelsäure durch die Nieren während des Vergiftungsstadiums statt¬ 
findet, und später eine vermehrte Ausscheidung in der Rekonvaleszenz. 

Wir haben vorhin bemerkt, daß die Lysolvergiftung in erster 
Linie eine Vergiftung des Nervensystems ist. Diese Affinität des 
Nervensystems zeigt sich in einem sehr interessanten Versuch von Wandel. 
Ein Hund hatte Lysol bekommen; er hatte bei der Darreichung dasselbe in 
die Lungen aspiriert und war nach 15 Minuten gestorben. Von den Lungen 
aus fand unter teilweiser Umgehung des Leberkreislaufes eine derartig starke 
Resorption von Kresol in das Gehirn statt, daß der Hund, auf 100g Sub¬ 
stanz berechnet, 0*2 g Kresol in der Gehirnsubstanz hatte, während aut 
100 g Leber nur 0*016g kamen. Diese Werte übersteigen die von mir bei 
der stomachalen Vergiftung gefundenen Gehirn werte, im Durchschnitt 
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0*035 £ Kresol, um ein Beträchtliches und bleiben hinter den von mir ge¬ 
fundenen Leberwerten 0*032, 0*080, 0*077, 0*192 erheblich zurück. 

Diese Tatsache spricht für zweierlei: erstens dafür, daß bei Aus¬ 
schaltung des Leberkreislaufes eine weit größere Menge Kresol in das Ge¬ 
hirn kommt, als wenn das Kresol erst auf der Blutbahn in die Leber ge¬ 
langt, und zweitens, daß die Leber eine schützende Rolle für die Lysol¬ 
vergiftung spielt. Aus den Versuchen von Wandel sehen wir, daß ein Teil 
des Kresols immer wieder ungebunden die Leber mit der Galle verläßt. 
Dieser Anteil kommt immer wieder aufs neue für die Vergiftung in Betracht, 
und aus meinen Resultaten ergibt sich, daß der größte Teil des Kresols in 
der Leber an die Glukuronsäure und Schwefelsäure gebunden ist. Je weniger 
nun die Leber Kresol in die gebundene Form überführt, um so größer bleibt 
die Gefahr der Vergiftung. 

Die Richtigkeit der Anschauung von Wandel, daß die Ausfuhr der 
Menge Kresol mit der Galle von Bedeutung für den Ausgang der Lysolver¬ 
giftung ist, zeigt ein Versuch bei einem Hunde mit einer Gallenfistel. Bei 
diesem Hunde wurden mit 100 g Galle 0*226 g Kresol entleert. Der Hund 
hatte 15g Lysol bei leerem Magen erhalten, eine Dosis, die gewöhnlich 
tödlich ist, er hat aber die gleichen Allgeraeinerscheinungen, die auch bei 
kleinen Dosen die Regel bilden, bzw. Krämpfe nicht gehabt. Er starb an 
einer Peritonitis. Das Gehirn enthielt nur 0 014 g Kresol, eine Menge, die 
weit unter dem Durchschnittswerte der von mir bei vergifteten Hunden fest- 
gestellten Zahlen: 0*029, 0*027, 0*047, 0*031, blieb. Auch bei Kaninchen 
beobachteten Jacoby und ich 20 ), daß diejenigen Kaninchen, welche an Lysol¬ 
vergiftung starben, weit mehr Lysol im Gehirn hatten als solche Kaninchen, 
die durchgekommen waren. Daraus geht hervor, daß die Aufstapelung von 
Kresolen im Gehirn das Wesen der Vergiftung ausmacht, ohne daß wir 
deshalb den Veränderungen in anderen Organen gar keine Bedeutung zu¬ 
schreiben wollen. Ein Tier kann aber, ohne daß es zu Veränderungen in 
anderen Organen kommt, lediglich an der Gehirnintoxikation sterben. Auf 
der anderen Seite ist aber die Leber als Entgiftungsorgan jcst’ ^oyijv zu be¬ 
trachten, wobei wieder die Elimination der Kresole durch die Galle eine 
große Rolle spielt. 

In Parenthese möchte ich bemerken, daß Wandel irrt, wenn er aus 
meiner Arbeit herauslesen will, daß ich nachgewiesen zu haben glaubte, daß 
die Kresole die Galle als gepaarte Glykuronsäure verlassen. Ich habe nur 
gezeigt, daß Kresole mit Glykuronsäure gepaart in der Galle vorhanden 
sind. Wie groß der freie und wie groß der gebundene Anteil ist, darüber 
habe ich keine Untersuchungen angestellt. In einer darauf angestellten Unter¬ 
suchung hat übrigens Bial* 1 ) gezeigt, daß die Kresole zum großen Teil in 
der Galle gepaart an Glukuronsäure sind. 

In geringem Maße kann ja die Entgiftung in allen Zellen vor sich 
gehen, wenigstens sind in allen Geweben gebundene Kresole gefunden worden, 
doch überstieg die Menge der freien Kresole fast in allen Organen die Menge 
der gebundenen erheblich; nur bei der Leber war das Verhältnis ungefähr 
gleich. Es ist also die Leber das Organ, in welchem von allen Organen 
am meisten entgiftete Substanz sich vorfindet. Es ist nun wiederholt 
gesagt worden, daß die Lysolvergiftung sich als eine Vergiftung des 
Zentralnervensystems, insbesondere des Gehirns, darstellt, und es scheint 
damit im Widerspruch zu stehen der geringe Gehalt des Gehirns an Kresol 
im Vergleich zu anderen Organen. Das spricht aber nicht dagegen, daß das 
Kresol einen besonderen Reiz ausübt auf die Nervensubstanz, denn die 
Größe der Giftaufnahme einer Zelle braucht nicht proportional der Intensität 
der Vergiftung zu sein. Die Nervenzellen können bereits auf kleinere Reize 
reagieren, während eine andere Zelle größerer Mengen bedarf. Es ist auch 
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nicht nötig, daß jede Zelle anf die Aufnahme eines Giftstoffes mit einer 
Vergiftung antwortet. Es müssen aber zwischen der Zelle und dem Gifte 
noch besondere Beziehungen bestehen. Es kann sogar im Gegenteil dadurch, 
daß im Organismus außer den für das Gift empfindlichen Zellen noch andere 
Zellen vorhanden sind, welche das Gift in sich aufnehmen, ein Schutz ge¬ 
schaffen werden für diese empfindlichen Zentren, indem von den anderen 
Organen das Gift auf seinem Wege dahin abgefangen und dadurch gehindert 
wird, die empfindlichen Zentren zu schädigen. So bedeutet bei der Kresoi- 
vergiftung die Aufnahme des Kresols durch die Lungen- und Leberzellen 
eine Art Schutz für die Nervenzellen, indem sie das Gift auf dem Wege zur 
Nervensubstanz an sich ziehen. Interessant ist nun für den Modus der Ver¬ 
giftung, daß die Kresole eine große Affinität zum Fettgewebe haben. Ehelich 
zeigte, daß Substanzen, die eine besondere Affinität haben für Gehirnsub¬ 
stanz, auch im Fettgewebe löslich sind, und in der Tat zeigt es sich, daß 
Kresole besonders in der Fettsubstanz angereichert sich vorfinden. Es dürften 
sich also die Kresole in der Lipoidsubstanz lösen und auf diese Weise in 
die Zellen und insbesondere in die Nervenzellen eindringen. Die großen 
Mengen von Paarungssubstanz, welche anscheinend um ein Vielfaches die 
für die Entgiftung nötige Menge überstiegen, veranlaßten mich, den Ge¬ 
danken zu äußern, daß eine Überproduktion von entgiftender Substanz bei 
der KresolVergiftung stattfände in ähnlicher Weise, wio bei den bakteriellen 
Toxinen die im Überschuß gebildeten Antitoxine. 

Was nun die Behandlung anbelangt, so treten alle Autoren dafür 
ein, daß in erster Linie die Magenausspülung als souveränstes Mittel in Be¬ 
tracht kommt. Ich möchte fast sagen, daß, wenn bei einer Lysolver- 
giftung innerhalb der ersten Stunde der Magen ausgespült ist, 
dann wird, falls es nicht zu einer Aspiration des Lysols durch 
die Lungen gekommen war, eine Rettung stets möglich sein. Ein 
großer Teil des Lysols kann aber noch nach 2—3 Stunden entfernt werden, 
und da immer wieder Mengen von Kresol in den Magen-Darmkanal entleert 
werden, so ist kein Zweifel, daß eine Magenausspülung die erste der ärztlichen 
Hilfen sein muß. Mein Befund der großen Affinität der Kresole zu den Fetten 
veranlaßte Friedländer * 2 ), eine Reihe von Untersuchungen anzustellen über 
die Benutzbarkeit der öle und Fette zur Behandlung Lysolvergifteter. Er 
ging von der Idee aus, daß sich die Kresole darin lösen würden und so 
langsamer resorbiert würden. Er hatte bei Kaninchen mit der Anwendung 
von einzelnen ölen, insbesondere Olivenöl, einen eklatanten Erfolg. Ein 
Kaninchen, das per os 3g Lysol per Kilogramm bekommen hat, fällt auf 
die Seite, bekommt 2—4 Minuten nachher heftige Krämpfe und geht an 
diesen Krämpfen in 20 Minuten bis 2 Stunden zugrunde. Gibt man sofort 
ein Gegenmittel, z. B. öl, so bleibt das Tier sitzen, bekommt keine Krämpfe, 
sondern nur leichtes Zucken an den Kopf- und Rückenmuskeln und scheint 
nach 1—2 Stunden wieder gesund zu sein. Gibt man öl etc. erst, nachdem die 
Krämpfe sich eingestellt haben, so werden diese bald gemildert und hören 
nach 10 Minuten bis einer Stunde vollkommen auf. Nach einigen Stunden 
erscheint das Tier wieder völlig normal. Die Mittel sind aber nur wirksam, 
wenn sie in der ersten Viertelstunde nach Verabreichung des Lysols ge¬ 
geben werden; später ist schon soviel resorbiert, daß keine Rettung mehr 
möglich ist. Nachdem sich Friedländer auch dafür ausgesprochen hat, daß 
die souveränste Behandlung der Lysolvergiftung eine möglichst ausgiebige 
Magenspülung ist, empfiehlt er, nach der Spülung etwa 50 g öl, Butter oder 
Eiereiweiß, von dem er ebenfalls einen Effekt gesehen hat, in den Magen 
einzugießen und darin zu lassen, um erneute Resorptionen zu verhindern« 
Falls die Herzschwäche so groß ist, daß die Magensonde nur für kurze Zeit 
eingeführt werden kann, ist die Spülung abzubrechen, das Wasser ist sorg* 
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fältig auszuhebern und dann ca. 200g öl oder Eiereiweiß einzugießen, dann 
die Herzschwäche durch Kampfer, Digitalis oder Koffein in großen Dosen 
zu bekämpfen und später die Wasserspülung fortzusetzen. Ganz streng ist 
die Aufnahme von Wasser oder wässerigen Flüssigkeiten zu vermeiden, da 
hierdurch die Resorption der Kresole begünstigt wird. Bis ärztliche Hilfeein- 
trifft, ist, vorausgesetzt, daß der Verunglückte noch schlucken kann, Fett, 
oder Eiereiweiß in größerer Menge einzuflößen. 

Die Kaninchenversuche Friedländers, die ich bestätigen kann, beweisen 
auch, daß die Aufnahme der Kresole in die Gehirnsubstanz die wesentliche 
Rolle für die Vergiftung spielt. Bei Anwendung gleicher Lysolmengen fand ich, 
daß die an Lysolvergiftung gestorbenen Tiere weit mehr Kresol im Gehirn hatten, 
0 0049—0 0057 g, während bei den gesund gebliebenen Tieren, die eine gleiche 
Menge Lysol mit öl gemischt bekommen hatte, die Werte nur 0*0014 bis 
0 0031g betrugen. 

Literatur: *) A. Gäronne, Dissert., Leipzig 1906. — a ) Jonbscu, Biochem. Zeitschr., 
1906, I, pag. 399. — *) Kochhann, Arcb. internat. de Pharmakodyn. et de Thdrapie, 1905, 
XIV, pag. 401. — 4 ) Kaysbr, Dissert., Berlin 1905. — 5 ) Burql, Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1901, Nr. 39. — *) Tollens, Arch. f. experim. Pathol. u. Therapie, 1905, pag. 220. — 
0 Kunkel, Handbuch der Toxikologie. Jena 1899. — 8 ) Wandel, Arch. f. experim. Pathol. u. 
Pharmak., 1907, LVI. — ®) Blumenthal, Deutsche med. Wochenschr., 1906, Nr. 32. — 
,0 ) Blumbnthal , Biochem. Zeitschr., 1906, I, pag. 135. — ll ) Paul FrInkel, Verbandl. des 
Vereines f. innere Med., XX, pag. 234.— 12 ) Burghart, Verhandl. d. Vereines f. innere Med., 
XXVI, pag. 24. — 1S ) Wbstbnhöpper, ebenda, pag. 26. — M ) Mosse, ebenda, pag. 28. — 
1S ) Plehn, ebenda, pag. 29. —, 18 ) Kirchberg, c. bei Blumenthal, Deutsche med. Wochenschr., 
1906. — ,7 ) Blumenthal und Wolff, Zeitschr. f. klin. Med., 1904- — t8 ) Wohlgemute, 
Berliner klin. Wochenschr., April 1906, Nr. 17. — 19 ) Hirschfeld, Verhandl. d. Vereines 
f. innere Med., XXVI, pag. 26. — 20 ) Blumenthal und Jacoby, Biochem. Zeitschr., VII, 
pag. 39. — 21 ) Bial, Arch. I. experim. Pathol. u. Pharmak., 1908. — M ) Fribdlander, 

Therapeut. Monatsh., Mai 1907, und Berliner klin. Wochenschr., 1907. — ”) Robert, Lehrbuch 
der Intoxikationen, 2. Aufl., II. — * 4 ) Puppe, Deutsche med. Wochenschr., 1906, Nr. 11. — 
**) Käthe, Virchows Archiv, 2. Juli 1906, CLXXXV. — ,e ) v. Burk, Münchener med. 
Wochenschr., 1907, Nr. 20. Blumeatbal. 
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Mageninhalt. Chemische Untersuchung. Es handelt sich um Be¬ 
stimmung der normalerweise im Mageninhalt vorhandenen Komponenten des 
Magensaftes, der Salzsäure und des Pepsins, des Labferments, auch der 
Lipase, sodann um Bestimmung der unter besonderen Umständen in den 
Mageninhalt eintretenden Stoffe. Es gehören hierzu die Komponenten des 
Pankreassaftes, ebenso der Galle, die unter bestimmten Umständen aus dem 
Darm in den Magen treten, ferner Fettsäuren, Milchsäuren, endlich nicht näher 
definierte Stoffe, deren Anwesenheit jedoch zu gewissen Mutmaßungen be¬ 
rechtigt. 

Für den qualitativen Nachweis der Salzsäure sind seit langer Zeit eine 
Reihe von Methoden üblich, die hier nur erwähnt sein sollen: die GCnz- 
BURGsche Phloroglucin-VanillinProbe, der Farben um schlag bestimmter Indi¬ 
katoren: Kongorot, Tropäolin, Methylviolett und anderer mehr. Von den 
quantitativen Methoden zur Salzsäurebestimmung für klinische Zwecke, 
auch für manche anderen, ist am bekanntesten die Titration des Magen¬ 
saftes mit einer Natronlauge von bestimmter Konzentration, ein Verfahren, 
das hinreichend zuverlässige Werte gibt. Man benutzt eine v„ Normal- 
Natronlauge, d. h. eine solche, die im Liter 4 g Natriumhydrat (NaOH) ent¬ 
hält; ein Kubikzentimeter einer solchen Lösung entspricht 3*65 mg Salz¬ 
säure. Der Magensaft wird filtriert und eine nicht zu kleine Menge des 
Filtrates (10 cot 3 ) mit der genannten Lauge titriert. Als Indikator sind eine 
Anzahl Farbstoffe vorgeschiagen worden; gut bewährt hat sich das Phenol¬ 
phthalein, das mit Säuren farblos, bei Überschuß von Alkali eine dunkelrote 
Färbung annimmt. Von einer l°/ 0 igen alkoholischen Phenolphthaleinlösung 
genügen 1—2 Tropfen für 10 cm 3 Magensaft. Man läßt aus der Bürette nun 
die Lauge zum Magensaft fließen, bis der Farbenumschlag eintritt, und kann 
aus der verbrauchten Menge Lauge den Salzsäuregehalt berechnen. Sind 
z. B. für 10 cot 3 Magensaft 5 cot 3 NaOH verbraucht worden, so würden 
diese 3 65 X 5 mg HCl = 18*25 mg HCl entsprechen, d. h. der Magensaft 
enthält 18*25 mg HCl in 10 cot 3 oder 1*825 g in 1000 cot 8 , in anderen Worten: 
der Salzsäuregehalt beträgt 1*825% 0 . Beim Menschen liegt der normale 
HCI Gehalt des Magensaftes zwischen 1 und 3°/ 00 . Eine andere Ausdrucks¬ 
weise bedient sich als Maßstab der Anzahl Kubikzentimeter 7 10 Normal- 
Natronlauge, die nötig sind, um 100 cot 3 Magensaft zu neutralisieren, und 
bezeichnet die gefundene Zahl als Azidität. In unserem Beispiel würde die 
Azidität demnach 50 sein. Die eben beschriebene Methode ergibt die Gesamt¬ 
salzsäure bzw. die Gesamtazidität. Es ist aber durch kleine Modifikationen 
möglich, mit dem gleichen Verfahren auch die »freie« Salzsäure zu be¬ 
stimmen. Hierzu muß man als Indikatoren Farbstoffe an wenden, die nur 
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auf starke Säuren reagieren. Es eignet sich dazu das Kongo und das Dime- 
thylamidoazobenzol. Kongo gibt bekanntlich mit Salzsäure eine tiefblaue 
Farbe. Zur Titration wirft man in den zu bestimmenden Magensaft ein Stuck 
Kongopapier, das sich bei Gegenwart freier Salzsäure tiefblau färbt. Man 
titriert, bis die Färbung verschwunden ist, und notiert den Stand der 
Bürette. Die bis zu diesem Augenblick verbrauchte Lauge dient zur Er¬ 
mittlung der freien Salzsäure, die jetzt noch bis zum Farbenumschlag des 
Phenolphthaleins nötige Menge zeigt die gebundene, die Summe die Gesamt¬ 
säure, die Gesamtazidität an. Noch besser ist das andere Verfahren. Man 
setzt zu dem Magensaft je einige Tropfen einer Dimethylamidoazobenzol- 
lösung in 50% Alkohol und einer Phenolphthaleinlösung. Bei Gegenwart 
von freier Salzsäure färbt sich Diraetbylamidoazobenzol tiefrot, während das 
Phenophthalein bekanntlich mit Säuren farblos bleibt. Man titriert bis zum 
Verschwinden der roten Farbe — freie Salzsäure, von da weiter bis zum 
Auftreten der roten Färbung des Phenophthaleins durch Alkaliüberschuß 
— gebundene Salzsäure. Das Reagens von Linossibr vereinigt beide In¬ 
dikatoren: Dimethylamidoazobenzol 0*25, Phenolphthalein 20, Alkohol 
90% 100 0. Nach den Angaben von Linossier und Robin kann man durch 
die eben geschilderte Titration freie Salzsäure, organische Säuren und ge¬ 
bundene Salzsäure trennen. Man fügt zum Magensaft zwei Tropfen des ge¬ 
nannten Reagens und titriert, wie oben beschrieben, bis zum Verschwinden 
der Rotfärbung des Dimetbylamidoazobenzols — freie HCl. Wenn organische 
Säuren vorhanden sind, hat der Saft jetzt eine orange Farbe; die bis zum 
Verschwinden dieser und Auftreten der gelben Färbung verbrauchte Laugen¬ 
menge zeigt die Menge der organischen Säuren an. Titriert man nun wieder 
bis zum Auftreten einer beim Umschütteln beständigen Rotfärbung (wie 
oben) weiter, erhält man den Wert der gebundenen Salzsäure. Die Summe 
der gefundenen Zahlen gibt die Gesamtazidität. Sind organische Säuren 
nicht vorhanden, so geht die dunkelrote Farbe des Dimethylamidoazobenzols 
sofort in Gelb über, sobald die freie Salzsäure abgesättigt ist. 

Für solche Fälle, in denen nur wenig Magensaft (1 cm*) zur Verfügung 
steht, hat A. Neumann 1 ) einen kleinen Apparat aus kommunizierenden Röhren 
konstruiert, wovon eine aus einer graduierten Bürette für Lauge, die andere 
aus einem becherförmigen Gefäß zur Aufnahme des Magensaftes besteht. 
Durch Öffnen eines Hahnes, der die Teile trennt, läßt man in das letztere 
Gefäß solange Normallösung einfließen, bis durch Auftreten der bekannten 
Farbenreaktionen die Salzsäure gebunden ist. An der Bürette kann man 
sogleich die Azidität ablesen. Einem wirklichen Bedürfnis entspricht der 
kleine Apparat kaum, da man so auch aus jeder Bürette kleine Mengen 
mit der erreichbar größten Genauigkeit — diese ist natürlich, das gilt auch 
für den NEUMANNschen Apparat, um so geringer, je kleiner die angewandte 
Menge — titrieren kann. 

Die Salzsäurebestimmung nach Leo 2 ) ist eine Differenzmethode. Er 
titriert zunächst 10 cm 3 Magensaft nach Zusatz einiger Kubikzentimeter 
einer konzentrierten Chlorkalziumlösung gegen Phenolphthalein — Gesamt¬ 
azidität. Sodann schüttelt er 15 cm 3 Magensaft mit CaC0 3 im trockenen 
Glas, nimmt vom Filtrat wieder 10 cm*, die nach Zusatz von Kalziumchlorid¬ 
lösung und Phenolphthalein wiederum titriert werden — saure Phosphate. 
Sind organische Säuren vorhanden, so werden 10 cm 3 wiederholt mit Äther 
ausgeschüttelt und die Azidität des so von organischen Säuren befreiten 
Saftes bestimmt. Durch Subtraktion kann man die durch die verschiedenen 
Säuren bedingten Aziditäten, besonders auch die freie Salzsäure, ermitteln. 

Nach Martius Lüttke 3 ) bestimmt man titrimetrisch nach Volhard das 
Chlor im Magensaft und in der Asche des Magensaftes. Der Chlorgehalt des 
Magensaftes setzt sich zusammen aus dem Chlor der freien und gebundenen 
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Salzsäure und den Chloriden von Natrium, Kalium, Kalzium. Beim Ver¬ 
aschen entweicht die freie sowie die organisch gebundene Salzsäure, die 
Chlorbestimmung der Asche bezieht sich nur auf die Chloride. Aus der 
Differenz läßt sich die Salzsäure berechnen. 

Einfacher und weniger zeitraubend ist eine von Pincussohn angege¬ 
bene Methode, die freilich nur angenäherte Werte gibt. Es werden in der 
gleichen Art wie die METTEschen Eiweißröhrchen, deren Darstellung unten 
ausführlich beschrieben ist, Röhrchen hergestellt, die mit Eiereiweiß, denen 
5% einer l°/ 0 igen wässerigen Lösung von Bayrischblau zugesetzt sind, ge¬ 
füllt sind. Diese Röhrchen, in denen das Eiweiß beim Koagulieren rein weiß 
wird, können unter Toluol beliebig lange aufbewahrt werden. Zum Gebrauch 
legt man ein ca. 1 cm langes Stückchen in den zu untersuchenden Magen¬ 
saft und kann schon bei Zimmertemperatur bei Anwesenheit von Salzsäure 
eine intensive Blaufärbung an den Enden wahrnehmen, die zur Mitte fort¬ 
schreitet. Nach 2 Stunden mißt man die blaue Säule an beiden Enden. Es 
entspricht eine Gesamtlänge dieser von 2 mm einer Azidität von ungefähr 20, 
von 3 mm einer solchen von 30 usw. 

Bei Anazidität tritt keine Blaufärbung auf, durch schwache Säuren 
kann eine zu Verwechslungen Anlaß gebende Färbung nicht hervorgebracht 
werden. Hervorzuheben ist, daß für diese Methode sehr kleine Mengen 
Magensaft — lern 5 — genügen. 

Ein ähnliches Verfahren hat Carnot ausgearbeitet, das jedoch praktisch 
bisher nicht bekannt geworden ist. Er füllt die Kapillarröhrchen mit einem 
Salz, das in Wasser unlöslich ist, bei Berührung mit Salzsäure jedoch 
wasserlösliche Produkte bildet, z. B. Kalziumphosphat. Die infolge der 
Diffusion der Salzsäure gelöste Strecke dient zur Ermittlung der Salzsäure¬ 
konzentration. 

Es sei hier noch auf eine Methode der funktionellen Magennntersuchung 
hingewiesen, die freilich in der Praxis, soweit mir bekannt, noch nicht an¬ 
gewendet worden ist. Diese Methode geht zurück auf alte Versuche von 
Grützner, der Ratten mit Kongorot gefärbte Speisen zu fressen gab und 
an dem nach Tötung der Tiere sofort gefrorenen Magen feststellen konnte, 
an welchen Teilen die sezernierte Salzsäure da9 Kongo gebläut hatte. 

Ahrens 4 ) hat eine ähnliche Methode an Lebenden ausgearheitet. Er führt 
in den Magen einen Ballon aus Peritoneum oder anderer geeigneter Substanz 
ein, der innen mit einer Kongorotlösung + Eiweiß bestrichen ist. Der in 
zusammengelegtem Zustande eingeführte Ballon wird im Magen aufgeblasen, 
und wenn nun der Magen zu sezernieren anfängt — Ahrens meint, daß der 
Ballon selbst einen mechanischen Sekretionsreiz ausübt, was freilich zu den 
Ansichten von Pawlow nicht stimmen will —, färben sich die Stellen, an 
denen Salzsäure abgeschieden wird, deutlich blau. Man bekommt nach Her¬ 
ausnahme des Ballons ein gutes Bild der Salzsäuresekretion. Ahrens hat 
mit der Methode gezeigt, daß die Sekretion am stärksten vor dem Pylorus 
ist, sie pflanzt sich von da nach der Richtung der Cardia fort, die Gegend 
um die Cardia selbst bleibt frei. Wenn nun im Bereich von blau gefärbten 
Feldern normaler Salzsäuresekretion sich zirkumskripte Stellen finden, in 
denen das Kongorot seine ursprüngliche Farbe beibehalten hat, kann man 
mit ziemlicher Sicherheit auf die Anwesenheit von pathologischen Zuständen, 
Ulcera etc., schließen. 

Der zweite normale Bestandteil des Magensaftes ist das Pepsin, das 
von den Pepsindrüsen der Magenschleimhaut in unwirksamem Zustand als 
Pepsinogen ausgeschieden und erst aktiviert wird. Das Pepsin wirkt nur bei 
saurer, besonders salzsaurer Reaktion. Der qualitative Nachweis des Pepsins 
ist alt und gründet sich naturgemäß auf die Fähigkeit, in salssaurer 
Lösung Eiweiß zu verdauen. 
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Es seien nur die quantitativen Methoden besprochen. Die quantitative 
Pepsinbestimmung ist vielfach das Ziel von Untersuchungen gewesen. Am 
nächsten lag es ja, die bekannten qualitativen Methoden zur Schätzung der 
Menge zu benutzen. So bekommt man einen Anhalt durch die Beobachtung, 
welche Zeit eine Fibrinflocke, ein Eiweißwfirfel bestimmter Große zur Ver¬ 
dauung benötigt. Ebenso lag es nahe, die GRüTZNERsche Methode, mit 
ammoniakalischem Karmin gefärbte Fibrinflocken verdauen zu lassen, für 
eine kolorimetrische Methode zu verwerten; manche Versuche mit anderen 
Farbstoffen sind gefolgt, ohne daß sich die Methoden einbürgern konnten. 

Seit einiger Zeit hat dagegen die von Mette 5 ) angegebene Methode 
viel Anwendung gefunden, besonders wohl infolge des Umstandes, daß 
Pawlow sie für seine Magehsaftbestimmungen verwandte. Die für diese 
Methode benötigten METTEschen Eiweißröhrchen werden am besten auf fol¬ 
gende Weise hergestellt: Eiereiweiß wird bis zur Schaumbildung geschlagen 
und nach Zerfließen durch ein Faltenfilter filtriert. Man füllt die klare 
Lösung in ein Reagensglas und läßt soviel als Platz haben möglichst dünn¬ 
wandige Röhrchen von ca. 1 —2 mm Durchmesser, etwas kürzer als das 
Reagenzglas, hineingleiten. Nachdem man durch vorsichtiges Aufklopfen die 
Luftblasen aus den Röhrchen entfernt hat, koaguliert man durch Einstellen 
des Reagenzglases in kochendes Wasser während 5 Minuten, zerschlägt das 
Glas und nimmt die Röhrchen heraus, die natürlich an der Außenseite vom 
anhaftenden Eiweiß zu reinigen sind. Unter Toluol können die Röhrchen 
lange aufbewahrt werden. Zum Gebrauch schneidet man einige Stücko von 
ca. 1 cm Länge aus (die Enden dürfen natürlich nicht verwendet werden) 
und bringt sie in Magensaft unter Berücksichtigung der Ergebnisse von 
Nierenstein und Schiff, auf die weiter unten eingegangen wird. Am besten 
ist es, die Röhrchen in kleine Gefäße mit Magensaft zu legen. Man fügt 
etwas Toluol hinzu und bringt sie in den Brutschrank. Nachdem sie hier 
gewisse Zeit verweilt haben, mißt man mit einem Maßstab, wie viel Milli¬ 
meter verdaut, d. h. aufgelöst wurden, und nimmt das Mittel der Ab¬ 
lesungen an den verschiedenen Röhrchen. Nach dem Schütz-Borissow- 
schen Gesetze verhalten sich die Längen der gelösten Eiweißsäulen wie die 
Quadratwurzeln der Pepsinmmengen; man kann also die Pepsinmenge 
bestimmen. 

Nierenstein und Schiff 6 ) haben dargetan, daß die METTEsche Methode 
zwar bei reinen Pepsinlösungen gute Resultate liefert, die dem Schütz- 
B0RtS80Wschen Gesetz entsprechen, nicht aber bei Magensäften. Es sind im 
Magensaft Substanzen vorhanden, die die Pepsin Verdauung hindern. Welcher 
Art diese Stoffe sind, ob Kochsalz oder Schleim oder Kohlehydrate, aus 
dem Probefrühstück stammend, wie Nierenstein und Schiff annehmen, ob 
es Antifermente sind, bleibe dahingestellt. Jedenfalls gelingt es, die schädi¬ 
gende Wirkung dieser Substanzen sicher zu eliminieren, wenn man den 
Magensaft auf das Ißfache verdünnt. Um bei einer bestimmten Azidität zu 
arbeiten, schreiben Nierenstein und Schiff vor, 1 cm 9 des Saftes mit 15 cm 5 
Vto Normal-Salzsäure zu verdünnen. Um den Pepsingehalt des verdünnten 
Saftes zu erfahren, muß man nach dem Schütz BoRissowschen Gesetz 
24 Stunden im Brutschrank verdauen; die Länge der einseitig verdauten 
Eiweißsäule wird ins Quadrat erhoben, der Pepsingehalt des ursprünglichen 
Saftes ergibt sich dann durch Multiplikation mit 16. Die gewonnene Zahl 
gibt Pepsineinheiten an. 

Hammerschlag 7 ) stellt sich eine Eiweißlösung von bestimmtem Gehalt 
her, füllt gleiche Mengen davon in zwei Proberöhrchen und setzt zu einem 
den zu untersuchenden Magensaft. Nach einer bestimmten Zeit werden beide 
Röhrchen mit EssBACHschem Reagens gefüllt. Die Differenz der Niederschläge 
dient als Maß der Stärke des Pepsins. 
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Die HAMMERSCHLAGsche Methode ist von Bettmann und Schroeder 8 ) 
modifiziert worden. Statt Essbachs Reagens nehmen sie eine 10°/ 0 ige wässe¬ 
rige Lösung von Trichloressigsäure. Sie verfahren wie folgt: 1 g Albumen 
ovi siccum von Merck wird in 100 cm 8 Wasser, zuerst durch Verreiben, 
gelöst und die Lösung auf einen Salzsäuregehalt von 0*2% gebracht. Die 
Eiweißlösung kommt auf 12 Stunden in den Thermostaten. Es wird nun ein 
Proberöhrchen mit 10 cm 8 dieser Lösung + 5 cm 3 Magensaft, ein Kontroll- 
röhrchen mit 10 cm 3 Eiweißlösung + 5 ein 3 0*2%iger Salzsäure beschickt 
und auf 70 Minuten in den Thermostaten bei 38° gestellt. Nach dieser Zeit 
werden von beiden Proben in graduierten Röhrchen je 10 cm 8 mit 10%iger 
wässeriger Trichloressigsäure auf 15 cm z aufgefüllt und bis zur konstanten 
Höhe des gebildeten Niederschlages zentrifugiert. Die Differenz zwischen dem 
Proberöhrchen und der Kontrolle ergibt die Menge des verdauten Eiweißes. 

Die Methode ist, wie man sieht, ziemlich umständlich, erfordert einen 
ziemlichen Apparat und übertrifft an Genauigkeit kaum die Probe von Mette. 

Ein für approximative Werte vielleicht brauchbares Verfahren ist die 
Schaummethode derselben Verfasser, auf die hier nicht näher eingegangen 
werden soll. Ihr Prinzip beruht darauf, daß die Zeit bis zum Verschwinden 
der Schaumsäule beobachtet wird, die durch intensives Schütteln einer Ei¬ 
weißlösung von bestimmtem Gehalt mit dem zu untersuchenden Magensaft 
erzeugt wurde. 

Sehr zu empfehlen sind einige neue Proben für die quantitative Be¬ 
stimmung des Pepsins, die im letzten Jahre entstanden sind. Beide sind 
Reihenproben und geben wohl gleichgute Resultate. Ich habe mit der Probe 
von Fuld 9 ) bei zahlreichen Versuchen gute Erfahrungen gemacht und will 
sie daher an erster Stelle beschreiben. Das Prinzip der Methode ist, daß 
man gleiche Mengen der Lösung eines Eiweißkörpers durch steigende Mengen 
der zu untersuchenden Pepsinlösung verdaut und dann die Pepsinmenge fest¬ 
stellt, die noch völlige Verdauung herbeiführt. Fuld stellt eine Salzsäure 
von der mittleren Azidität des Magensaftes, 30, her (durch Mischung von 
3 cm 8 Normalsalzsäure und 97 cm 3 Wasser) und macht mit dieser eine 
l% 0 ig© Lösung von Edestin, eines Pflanzeneiweißes. Zur Fertigstellung 
dieser Lösung reibt man das Edestin erst mit wenig Wasser an und fügt 
dann den Rest der Salzsäuremischung zu. Die Lösung, die nicht als ein¬ 
fache Lösung des Edestin, sondern als die des betreffenden Azidalbumins, 
des Edestans, aufzufassen ist, kann, wenn nötig, gekocht werden. Unter 
Toluol kann man sie im Eisschrank lange aufbewahren. Man bringt nun 
von dieser Lösung je 2 cm 3 in trockene Reagenzgläser und fügt von 0*1 bis 
10 cm 3 steigende Mengen einer 20—50fachen Verdünnung des Magensaftes; 
nach gutem Umschütteln läßt man die Gläser bei Zimmertemperatur stehen 
und prüft nach 30 Minuten, wie weit die Verdauung vorgeschritten ist. 
Hierzu eignet sich am besten eine gesättigte Kochsalzlösung, von der man 
je 0*25 cm 3 in die Gläser fließen läßt. Die Röhrchen, deren Eiweiß ganz 
verdaut wurde, bleiben klar, während in den anderen sich ein mehr oder 
weniger intensiver Niederschlag bildet. Das unveränderte Edestan ist näm¬ 
lich salzunlöslich, während seine Verdauungsprodukte sich in Salzen lösen. 
Zur Berechnung nun dividiert Fuld die Anzahl Kubikzentimeter der unter¬ 
suchten Pepsinlösung, die gerade zur Verdauung genügte durch das Pro¬ 
dukt : Verdünnung der Pepsinlösung resp. des Magensaftes X angewandte 
Kubikzentimeter Edestanlösung. Wenn also von der 25fachen Verdünnung des 
Magensaftes 0*2 cm 3 eben hinreichten, um 2 cm* Edestanlösung zu verdauen 
(also Auftreten der Trübung bei Kochsalzzusatz zu verhindern), so ist die 
02 1 

gesuchte Zahl ^ ausgerechnet Fuld schlägt vor, solchen Saft als 
250fach zu bezeichnen, analog der Nomenklatur bei den Labpräparaten. 
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Die Methode ist bei einiger Übung schnell und sicher auszuführen: 
irgendwelche Apparate sind nicht benötigt, besonders angenehm ist, daß 
man die Benutzung eines Brutschrankes spart. 

Eine sehr ähnliche Methode ist die etwas ältere von Jacoby. Jacoby 
benutzt Lösungen von Rizin, die an sich trübe sind und die durch Pepsin¬ 
verdauung geklärt werden. Die Methode gibt besonders nach dem Urteil 
von Solms 10 ) gute Resultate, sie hat jedoch vor der FuLDschen den Nachteil, 
daß kein genau definierter Eiweißkörper als Substrat benutzt wird, und die 
Trübung der Rizinlösung wohl auf zufällige Verunreinigungen zurückzuführen 
ist. Übrigens sind auch Versuche gemacht worden, aus der Aufhellung 
opaleszierender Eiweißlösungen eine Pepsinbestimmung abzuleiten. 

Mit Recht hat Sahli 11 ) auf eine Fehlerquelle der üblichen Magensaft¬ 
untersuchung aufmerksam gemacht. Dieser Fehler besteht darin, daß man 
beim Auspumpen des Magens nach Probefrühstück ja nicht einfach Magen¬ 
saft exprimiert, wie man nach Art der Methoden eigentlich stillschweigend 
annehmen muß, sondern Magensaft mit einem Teil des Probefrühstücks ver¬ 
einigt. Wenn Sahlis auf Abstellung dieses Fehlers gerichtete »butyro- 
metrische Methode« auch für den praktischen Arzt trotz aller Gegenver¬ 
sicherungen zu kompliziert sein dürfte, lohnt es sich doch, sie kennen zu 
lernen und ihrem geistreichen Gedankengang zu folgen. Der ausgeheberte 
Magensaft enthält Magensaft und Speisereste. Um zu wissen, wieviel Speise 
sich dem Magensaft beigemischt findet, muß man der Probemahlzeit einen 
Indikator beimischen, der im Magen selbst möglichst nicht angegriffen wird, 
den man also nach Ausheberung bestimmen kann, um daraus die Menge 
der zurückgebliebenen Speise zu berechnen. Natürlich ist hierzu nötig, daß 
dieser Indikator in der Probemahlzeit ganz homogen enthalten ist. Als In¬ 
dikator verwendet Sahli nun das Fett. Er nimmt als Probemahlzeit eine 
Mehlsuppe von 25 g Mehl, gerührt mit 15# Butter auf 350 cm 3 mit Wasser 
zugefüllt, 300 cm 8 davon wird dem Patienten gegeben, 50 cm 3 zur Untersuchung 
zurückbehalten. Nach einer Stunde wird ausgehebert und durch Bestimmung 
des Fettes im Mageninhalt bestimmt, wiewiel Speise noch im Magen ge¬ 
wesen ist. Die Bestimmung erfolgt mit Hilfe eines modifizierten Butyro¬ 
meters, eines Apparates, der in der Milchtechnik benutzt wird, und ist 
ziemlich einfach. Da man aber mit den Aushebern nicht den ganzen Magen¬ 
inhalt exprimiert, muß der Magen noch nachgewaschen und mit dem nun 
Ausgeheberten eine sogenannte Restbestimmung nach Mathieu gemacht 
werden, wodurch die Menge der beim ersten Male nicht exprimierten Speise¬ 
reste ermittelt wird. Auf diese Methode, wie auf die Berechnung näher ein¬ 
zugehen, würde zu weit führen. Die weiteren Untersuchungen werden in der 
üblichen Weise ausgeführt und dann die durch den SAHLischen Versuch er¬ 
mittelte Korrektur in Rechnung gestellt. 

Wir verdanken Sahli eine Methode der funktionellen Untersuchung, 
über die inzwischen viel pro und contra geschrieben worden ist. Diese 
Methode will bekanntlich ohne Anwendung der Schlundsonde ermitteln , ob 
die Magensaftsekretion normal ist. Sahli gibt dem Patienten mit Catgut ver¬ 
schnürte Gummibeutelchen, in denen sich Methylenblau befindet, zu schlucken. 
Ist die Magensaftsekretion normal, und nach Sahlis Anschauung nur in 
diesem Fall, wird das Catgut gelöst, so daß Methylenblau resorbiert wird 
und der Harn eine grüne Färbung annimmt. Eine solche Färbung, innerhalb 
20 Stunden auftretend, spricht für normale Magenfunktion. 

Die Methode von Sahli hat eine große Anzahl von Untersuchungen 
gezeitigt. Als Modifikation sei hier erwähnt die Methode von Schwarz 12 ), 
der sie mit der Röntgenuntersuchung verbunden hat. Schwarz füllte ein 
Beutelchen aus Goldschlägerhaut mit Wismut und verfolgte nun das Schicksal 
dieses Beutels im Verdauungstraktus (Fibrodermmethode). Er konnte fest- 
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stellen, daß bei auffallend viel Personen das Beutelchen unverändert durch 
den Magen gegangen war und sich nach 10 Stunden unversehrt in der Ileo- 
cäkalgegend fand: erst nach 12 Stunden konnte in den Haustra coli ein 
diffuser Schatten, der also die Verdauung der Hülle anzeigte, nachge¬ 
wiesen werden. Dieser Befund spricht also dafür, daß Bindegewebe im Darm 
verdaut werden kann. Auch Einhorn hat bei seinen unten zu besprechenden 
Versuchen mit Glasperlen ja festgestellt, daß die ScHMiDTsche Angabe nicht 
absolut zu trifft, sondern daß bei intakter Darmfunktion Catgut auch im 
Darm verdaut wird, die SAHLische Probe also nicht für normale Magen¬ 
verdauung beweisend ist. 

Aus Versuchen von Schwarz geht außerdem hervor, daß ein nicht 
stenosierter oder hochgradig veränderter Magen selbst unverdaute Ingesta 
kaum länger als 10 Stunden behält. Eine Grünfärbung des Harns, die 
20 Stunden nach Einnahme von Methylenblaupillen in Sahlis Beutelchen 
auftritt, ist also auf Rechnung der Darmverdauung zu setzen. Man muß 
also die SAHLische Methode mit Vorsicht genießen. Grünfärbungen, die bis 
zirka 12 Stunden nach Eingabe auftreten, darf man wohl auf die Magenfunktion 
beziehen, nicht aber solche noch mit längerer Dauer (Zuelzer, Hirschler). 
Dann würden die Resultate sicher zuverlässiger sein und die ganz ab¬ 
sprechenden Urteile weniger werden (Einhorn). Jedenfalls sind schon jetzt 
die günstigen Urteile in der Mehrheit (Leo, Alexander u. Schlesinger. Gossner, 
Zuelzer, Hirschler). Bemerkt sei noch, daß nach Uhlich die Probe bei 
fehlender Salzsäure und Milchsäuregegenwart positiv ausfallen soll. 

Einhorn hat bekanntlich vor einiger Zeit die Glasperlenprobe zur 
Prüfung der motorischen Magenfunktion angegeben. Durch eine Modifikation 
dehnt er sie auf die Untersuchung der sekretorischen Funktion 18 ) aus. Er 
zieht durch die Öffnung von Glas- und Porzellanperlen bestimmte einfache 
feste Eiweißstoffe, die er mit einem Seidenfaden an der Perle befestigt. Als 
Eiweißstoffe versuchte Einhorn Catgut und Fischgräten. Wie schon erwähnt, 
fand Einhorn, daß Catgut auch bei intakter Darmfunktion verdaut werde, 
wo Magensaft sicher fehlte (bei einem Fall von Acbylia gastrica), so daß 
das Auffinden von Perlen im Stuhl ohne anhängendes Catgut nicht für das 
Vorhandensein einer ordnungsmäßigen Magenfunktion beweisend ist. Da¬ 
gegen ist das Verdaut werden der Fischgräten beweisend für die reguläre 
sekretorische Magenfunktion, nicht aber kann man aus dem Umstande, daß 
man in den Perlen im Stuhl noch anhängende Fischgräten findet, ohne weiteres 
schließen, daß die sekretorische Magenfunktion gestört ist. Es ist vorerst 
der Fall auszuschließen, daß die Perle früher, als zur Verdauung der 
Fischgräte nötig war, den Magen verlassen hat, um in den Darm über¬ 
zutreten. 

Um die Gegenwart von Labferment im Magensaft qualitativ nachzu- 
weisen, genügt es, eine geringe Menge desselben zu etwa 10 cm 8 roher Milch 
zuzufügen und die Probe nach Umschütteln auf 10 Minuten in ein Wasser¬ 
bad von ca. 37° zu stellen. Bei Gegenwart von Lab tritt Gerinnung ein. 

Quantitativ ist die Methode von Blum und Fuld u ) ausgebaut worden. 
Um vergleichbare Werte zu bekommen, gehen diese Autoren nicht von 
gewöhnlicher Milch aus, die in ihrer Zusammensetzung schwankt, sondern 
stellen sich die Milch aus Magermilchpulver, der sog. EKENBERGschen Trocken¬ 
milch, her. Es wird eine 10%ige Lösung mit destilliertem Wasser herge¬ 
stellt, die aber an sich nicht labungsfähig ist. Hierzu muß der Auflösung 
noch 2% einer 20%ig en Chlorkalziumlösung zugefügt werden. Mit der so 
erhaltenen künstlichen Milch werden Reihenversuche angestellt, indem man 
zu je 4*5 cm 8 Milch 0*5 cm 8 Magensaft beziehungsweise Verdünnungen dieses 
fügt und nach Umschütteln 2 Stunden bei Zimmertemperatur beläßt. Dann 
werden die Röhrchen auf 5 Minuten in ein Wasserbad von 38° (man benutzt 
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hierzu zweckmäßig ein selbstregulierendes Wasserbad, z. ß. den Thermostaten 
von Ostwald) übertragen. Nach dieser Zeit werden sie herausgenommen und 
die Gerinnungsgrenze notiert. Die Berechnung erfolgt nun nach der in der 
Käserei üblichen Art, daß man das Labferment eines Magensaftes als lüfach 
bezeichnet, wenn ein Zehntel der Gesamtmenge nötig war, die Milch dick 
zu legen, wie also in unserem Beispiel 0*5 cm 3 genuiner Saft auf 4*5 czn 8 
Milch. Sind 0*5 cm 8 eines im Verhältnis 1:10 verdünnten Magensaftes zur 
Fällung genügend gewesen, ist das Lab lOOfach und so fort. 

Die Bestimmung des fettspaltenden Ferments im Mageninhalt ist nicht 
von so großer Bedeutung, um so mehr, als auch unter gewissen Umständen 
Steapsin des Pankreassaftes in den Magen eintreten kann. Die hierfür dienen¬ 
den Methoden beruhen darauf, daß die aus Neutralfetten durch die Lipase 
abgespaltenen Fettsäuren titrimetrisch bestimmt werden. 

Bekanntlich kann unter Umständen auch das proteolytische Ferment 
des Pankreas, das Trypsin, sich im Magen finden. Besonders tritt dieser Fall 
bei sehr fettreicher Nahrung ein. (Diese Beobachtung ist auch benutzt wor¬ 
den, um eine Prüfung der tryptischen Funktion auszuführen. Durch das so¬ 
genannte öifrühstück gelingt es, Trypsin in den Magen eintreten zu lassen, 
das nun in dem ausgeheberten Mageninhalt untersucht werden kann.) 
Trypsin vermag bekanntlich Eiweißkörper zu noch tieferer Stofe abzubauen 
als Pepsin. Sein qualitativer Nachweis beruht darauf, daß es nur bei alka¬ 
lischer Reaktion seine Wirkung ausübt, während Pepsin ja nur bei saurer 
Reaktion wirkt. Gelingt es also, durch schwach alkalisch gemachten Magen¬ 
saft eine Fibrinflocke oder ein Eiweißstückchen zu verdauen, so ist Trypsin 
zugegen. 

Für den quantitativen Nachweis ist vor allem das sehr interessante, 
besonders von E. Abderhalden 16 ) studierte Verhalten der Dipeptide bemerkens¬ 
wert. Ich muß hierfür etwas ausholen. Emil Fischer, der Bahnbrecher auf 
dem Gebiete der Eiweißchemie, hat außer dem bereits früher begangenen, 
von ihm aber wesentlich erweiterten Weg, die Eiweißkörper durch Spaltung 
in ihre einfachsten Bausteine zu zerlegen, einen zweiten inauguriert, nämlich 
den, durch Synthese solcher Bausteine zu eiweißähnlichen Körpern, vielleicht 
einmal zum Eiweiß selbst, zu gelangen. Solche Körper, durch Zusammen¬ 
fügung von Aminosäuren, den einfachsten Bausteinen, erhalten, wurden mit 
dem Namen Polypeptide bezeichnet, u. zw. nach der Zahl der darin enthaltenen 
Aminosäuren als Dipeptide, Tripeptide usw. Eine große Anzahl solcher Poly¬ 
peptide, bis zu 18 Bausteinen enthaltend, die zum Teil schon ganz eiweiß¬ 
ähnlich sind, sind bisher von E. Fischer und seinen Schülern dargestellt 
worden. Allen ist das eine gemeinsam, daß sie von Pepsinsalzsäure nicht 
angegriffen werden, während wenigstens ein Teil durch Trypsin gespalten 
wird, so z. B. Glycyl-l-Tyrosin, das durch Trypsin in seine Komponenten 
Glykokoll und Tyrosin zerfällt. Die Spaltung kann man auf zweierlei Art 
beobachten. Entweder man prüft das Drehungsvermögen der Lösung des 
DipeptJds nach Zusatz des zu untersuchenden Saftes im Polarisationsapparat. 
Glycyl-l-Tyrosin dreht in wässeriger Lösung die Ebene des polarisierten 
Lichtes nach rechts, l-Tyrosin dagegen nach links, während Glykokoll optisch 
inaktiv ist. Wenn nun das Dipeptid gespalten wird, muß die anfängliche 
Drehung nach rechts immer mehr zurückgehen. Andrerseits kann man auch 
durch Ausfallen des schwer löslichen Tyrosins aus der Lösung auf eine Spal¬ 
tung des Dipeptids schließen und diese auch durch Wägung des abfiltrierten 
Tyrosins quantitativ feststellen. Für klinische Zwecke dürften die genannten 
Methoden wegen der erheblichen Sorgfalt, die für ihre Ausführung nötig ist, 
noch nicht geeignet sein; doch wäre zu hoffen, daß Modifikationen gefunden 
werden, so daß diese äußerst sicheren Methoden auch dem praktischen Arzte 
dienstbar gemacht wird. 
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Folgende von Fuld angegebene Methode, mit der ich sehr gute Erfah¬ 
rungen gemacht habe, dürfte jedoch auch für klinische Zwecke wohl ver¬ 
wendbar sein. 

Man löst 2 g reines Kasein in 200 czw 8 Vio Normal-Natronlauge durch 
Kochen und filtriert. Das Filtrat wird auf 1000 c/n 8 aufgefüllt und nun so 
lange %<> Normal-Salzsäure zugefügt, bis die nicht an Kasein gebundene 
Natronlauge fast abgesättigt ist. Es sind hierzu ca. 150 cm 8 erforderlich. Die 
nun gebrauchsfertige Lösung hält sich lange unter Toluol im Eisschrank. In 
dieser Lösung erzeugt 50% alkoholhaltige Essigsäure von l°/ 0 igem Eis¬ 
essiggehalt (1*0 Eisessig, 47 Wasser, 52 Alkoh. [96%]) einen starken Nieder¬ 
schlag; dieser Niederschlag tritt jedoch nicht auf, wenn das Kasein tryptisch 
verdaut ist. Den Versuch stellt man wiederum als Reihenversuch an. Man 
fügt zu je 2 cm 3 der genannten Lösung steigende Mengen des zu unter¬ 
suchenden Saftes und stellt die Röhrchen nach Umschütteln auf 1—2 Stun¬ 
den in ein Wasserbad von 38°. Sodann nimmt man sie heraus und läßt zu 
jedem Reagenzglas 0 25 cm 3 der Essigsäurelösung fließen. Die verdauten 
Lösungen bleiben klar, diejenigen, deren Kasein ganz oder teilweise unver¬ 
daut geblieben ist, geben eine mehr oder minder starke Trübung. Die Grenze 
ist außerordentlich scharf, so daß die Resultate recht exakte sind. 

Eine auf dem gleichen Prinzip beruhende Methode ist von Gross in 
Greifswald beschrieben worden; da sie der FuLDSchen fast ganz gleicht, er¬ 
übrigt sich ihre genaue Besprechung. 

Die Methode des Pepsin- 16 ) und Trypsinnachweises 17 ) von Volhard 
beruht darauf, daß aus einer salzsauren Kaselnlösung durch Natriumsulfat 
alles Kasein, das eine bestimmte Menge Salzsäure gebunden hält, gefällt 
wird. Das Filtrat enthält nur die freie, nicht an Kasein gebundene Salzsäure. 
Sobald aber eine Pepsinverdauung des salzsauren Kaseins stattgefunden bat, 
gehen die durch Natriumsulfat nun nicht mehr fällbaren Kaseosen durch das 
Filter, wodurch die Azidität des Filtrates vermehrt wird. Letztere dient also als 
Maß der Verdauung. Dasselbe Prinzip läßt sich auf den Trypsinnachweis ver¬ 
wenden: man muß dazu von einer alkalischen Kaseinstammlösung ausgehen 
und nach Abschluß der Trypsinverdauung nun in allen Fällen gleiche Mengen 
Salzsäure zufügen. Es wird dann mit Natriumsulfat gefällt und die tryp- 
tische Verdauung aus der Aziditätszunahme des Filtrates ermittelt. Die 
Methode gibt kombiniert sowohl Pepsin- wie Trypsinwerte. 

Zum qualitativen Nachweis der Milchsäure erfreut sich die Uffel- 
MANNsche Methode mit Eisenchlorid und Phenol großer Verbreitung. Ein¬ 
facher und mindestens so genau ist folgende Methode. Man stellt sich eine 
ganz schwach gefärbte Eisenchloridlösung her und füllt damit zwei Reagenz¬ 
gläser bis ungefähr zur Hälfte. Zu dem einen fügt man den zu untersuchen¬ 
den Magensaft, zu dem anderen die gleiche Menge Wasser. Bei Anwesenheit 
von Milchsäure zeigt sich deutliche Gelbfärbung, die besonders gut durch 
den Vergleich mit der Kontrolle zu erkennen ist. Statt den Magensaft selbst 
zu verwenden, kann man auch den Saft mit Äther ausschütteln, die äthe¬ 
rische Lösung verdampfen und die Probe mit dem im Wasser gelösten 
Rückstand anstellen. Dieses Vorgehen ist jedoch nur dann zu empfehlen, 
wenn die oben beschriebene einfache Methode versagt. In solchen Fällen 
kann die konzentriertere, durch Extraktion mit Äther erhaltene Lösung bis¬ 
weilen noch positive Resultate geben. 

Für eine angenäherte Schätzung des Milchsäuregehaltes empfiehlt sich 
die Methode von Strauss, auszuführen an der von ihm angegebenen Scbüttel- 
pipette. Diese hat zwei Marken: bei 5 und bei 25 cm 3 . Man füllt bis zur 
ersten mit Magensaft, bis zur zweiten mit Äther und schüttelt gut, wobei 
die Milchsäure in den Äther geht. Man läßt den nun unten befindlichen, 
von der Milchsäure fast befreiten Magensaft abfließen und füllt mit Wasser 
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auf. Durch Umschütteln geht nun ein bestimmter Teil der Milchsäure aus 
dem Äther in das Wasser über, mit dem man im Apparat selbst die oben 
geschilderte Probe macht. Bei Zusatz von 2 Tropfen einer 10%*& en Eisen¬ 
chloridlosung tritt bei mindestens O*25% 0 Gelbfärbung auf, bei 0‘5%o deut¬ 
liche Grünfärbung. 

Das Verfahren von Boas entfernt zuerst die flüchtigen Fettsäuren und 
zieht aus dem Rückstand mit Äther die Milchsäure aus. Der mit Wasser 
aufgenommene Ätherrückstand wird mit Phenolphthalein titriert. 

Die Gegenwart flüchtiger Fettsäuren zeigt sich bekanntlich dadurch, 
daß blaues Lackmuspapier, das man über am besten in einem Reagenz¬ 
glase erwärmten Mageninhalt hält, gerötet wird infolge Entweichen der 
Säuren. 

Zum Nachweis von Essigsäure extrahiert man Mageninhalt mit Äther, 
verdunstet, löst den Rückstand in wenig Wasser und neutralisiert genau 
mit Sodalösung. Erwärmt man nun mit etwas Schwefelsäure und Alkohol, 
so bildet sich, wenn Essigsäure vorhanden war, Essigäther, der durch seinen 
charakteristischen Geruch leicht zu erkennen ist. 

Wenn Buttersäure vorhanden ist, gibt der in Wasser gelöste Äther¬ 
rückstand bei Zusatz von Chlorcalcium ölige Tröpfchen. Mit Barytwasser 
erhält man charakteristische Kristalle (fettglänzende, rautenförmige Plättchen 
oder körnige Warzen) von buttersaurem Baryum. 

Zur Diagnose des Magenkarzinoms hat Salomon 18 ), ein Schüler von 
v. Noorden, eine Methode ausgearbeitet, die vielfach günstige Beurteilung 
gefunden hat. Bei ulzerativen Prozessen der Magenschleimhaut tritt nach 
Salomons Ansicht eine Serumausschwitzung auf, die sich durch Bestimmung 
des Stickstoffes wie durch die EsBACHsche Probe nachweisen läßt. Die 
Probe wird nach dem Autor so angestellt, daß der Kranke am Vormittag 
flüssige Kost, von Mittag ab flüssige eiweißfreie Kost erhält; am Abend wird 
der Magen mit reichlichen Mengen Wasser solange ausgewaschen, bis die 
Flüssigkeit klar abfließt. Am andern Morgen wird mit 400 cjh 3 physiolo¬ 
gischer Kochsalzlösung der Magen wiederholt gespült und das Spülwasser 
nach Esbach und Kjkldahl untersucht. Bei nervöser Dyspepsie, chronischem 
Magenkatarrh, Gastroptose etc., auch bei chronischem Ulkus war Esbach 
meist negativ, in seltenen Fällen schwache Opaleszenz, der N-Gehalt betrug 
0—16 mg in 100 cm\ bei Carcinoma ventriculi dagegen trat bei Zusatz von 
Esbachreagens schnell flockige Trübung auf, der Eiweißgehalt betrug V16 
bis Vi%oi der Stickstoffgehalt 10—70 mg in 100 czw 3 . Diese Ergebnisse 
Salomons sind, wie gesagt, im allgemeinen bestätigt worden, nur über die 
Grenze der Karzinomverdächtigkeit ist man nicht einig; während Salomon 
als Grenze 20 mg N bezeichnet, ist diese von Nachprüfern teils höher, 
teils niedriger angenommen worden. Reicher 19 ) hat nachgewiesen, daß die 
Probe nur zum kleinsten Teil auf Serumausschwitzung zu beziehen ist, im 
wesentlichen wird sie durch abgestoßene, zerfallene und autolysierte Zellen 
sowie durch Mucin und dessen Verdauungsprodukte gegeben. 

Literatur: *) Neumann, Zentralbl. I. innere Med., 1905, pag. 569. — *) Leo, Deutsche 
Klinik, V, pag. 66. — s ) Deutsche med. Wochenschr., 1891. — 4 ) Ahrens, Zentralbl. f. Phy¬ 
siologie, 1906, H. 6 u. 10. — 5 ) Mette, Contrib. h Tinnerv. d. 1. glande sonsstomacale, Peters¬ 
burg 1889. — 6 ) Nierenstein und Schiff, Arcb. f. Verdauungskrankheiten, 1902, VIII, 
pag. 559. — 7 ) Hammerschlao, Internat, klin. Rnndsch., 1890, Nr. 39. — 8 ) Bettmann und 
Schbobdeb, Arch. f. Verdauungskrankh., 1905, X, pag. 599. — ö ) Füld und Lewison, Biochem. 
Zeitschr., 1907, VI. — 10 ) Solms, Zeitschr. f. klin. Med., 1907, LXIV, pag. 159. — ll ) Sahli, 
Münchener med. Wochenschr., 1905, Nr. 27 u. 28. — 12 ) Schwarz, Wiener med. Wochenschr., 
1906. Nr. 3. — ,8 ) Einhorn, Arch. f. Verdauungskrankh., 1906, XII, pag. 26. — 14 ) Blum und 
Fcld, Berliner klin. Wochenschr., 1905, Nr. 44 a. — 15 ) E. Abderhalden, Lehrbuch d. pbysiol. 
Chemie, 2. Aufl. — ie ) Volhard, Münchener med. Wochenschr., 1903, Nr. 49 — t7 ) Der¬ 

selbe, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 9.— 18 ) Salomon, Wiener klin. Wochenschr. 
— 19 ) Reicher, Arch. !. Verdauungskrankheiten, 1906, XII, Nr. 3. Pincussohn. 
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Medizinalstatistik. Der Aufgabe der »Enoyclopädischen Jahr¬ 
bücher« , in einer kurzen Monographie die Hauptergebnisse möglichst des 
letzten oder höchstens einiger der letzten Jahre darzustellen, können wir 
wohl bei der Medizinalstatistik am besten dadurch gerecht werden, daß wir 
einen Vergleich mit der »Morbiditäts- und Mortalitätsstatistik« in Band XVI 
(1898) der Real-Encyclopädie ziehen. Schon die Überschrift deutet auf eine 
Erweiterung des Gebietes. In der Tat kommen wir dem damals ausgespro¬ 
chenen Wunsche des kurz vor der Fertigstellung des Artikels verstorbenen 
hochverdienten Medizinalstatistikers Oldendorp allmählich näher; es sammelt 
sich jetzt Material an, um auch an positiven Symptomen die Gesundheit 
eines Volkes zu messen; in der Schul- und in der Rekrutierungsstatistik 
sind die Anfänge dazu gegeben. Auch können wir jetzt noch an anderen 
Symptomen, als an Krankheit und Tod die schädlichen Einflüsse messen; 
ich meine die Abnutzung des Körpers, wie sie die Invaliditätsstatistik zeigt. 
Die Morbiditätsstatistik ist im Begriffe, eine wesentliche Verbesserung durch 
die im kaiserlich statistischen Amte in Berlin erfolgte Bearbeitung zu er¬ 
fahren, sowie durch das Material, das an verschiedenen größeren Kranken¬ 
kassen gewonnen wird. Hierzu kommt Material, das durch sozialbygienische 
Bestrebungen der Neuzeit gewonnen wird, so daß die Hoffnung nicht un¬ 
begründet ist, allmählich durch die Medizinalstatistik ein Bild vom Werden 
und Vergehen einer großen Gemeinschaft, eines Volkes, zu erhalten. 

Will man sich über die Rolle der Medizinalstatistik (also nicht 
mehr Morbiditäts- und Mortalitätsstatistik) ein Bild verschaffen, so 
wird man am besten von einem Vergleiche ausgehen. Wie die mikroskopi¬ 
sche Technik dient auch die Statistik den verschiedensten Zweigen der 
Wissenschaft; und es heißt nicht ihre Bedeutung einschränken, sondern viel¬ 
mehr erweitern, wenn man auch die Medizinalstatistik als wissenschaftliche 
Technik bezeichnet. Sie dient in der Medizin dem Kliniker, dem Pathologen, 
dem Hygieniker, ganz besonders aber dem Sozialhygieniker. Wer von seinen 
»Erfahrungen« spricht, mag er Therapie oder Ätiologie, Verlauf oder Kom¬ 
plikation der Krankheit meinen, treibt unbewußt Statistik. Nur wird er sich 
selten bewußt, daß zur Statistik große Zahlen gehören und daß alle »Er¬ 
fahrung« des Einzelnen Stückwerk ist und bleiben muß, weil die Einzel¬ 
erscheinung von so vielen, zum Teil zufälligen Bedingungen abhängt, daß 
sie nur dann Bedeutung erhält, wenn man diese Bedingungen erkennt und 
ihre Bedeutung abzuwägen versteht. Die Statistik rechnet deshalb nicht mit 
diesen Bedingungen, solange sie große Massen behandelt, bei denen die Zu¬ 
fälligkeiten durch die Menge ausgeglichen werden. Die Statistik arbeitet 
extensiv mit allen Vorzügen und allen Fehlern extensiver Forschungsart; 
sie bedarf deshalb einer Ergänzung durch eine intensive Forschung, bei der 
alle Einzelheiten erwogen und womöglich ausgeschieden werden bis auf die 
eine, die man erforschen will. Dies ist in der Regel nur im Experiment 
möglich, bisweilen auch in der Kasuistik. Alle drei Methoden: Statistik, 
Kasuistik und Experiment zusammen geben erst die richtige Erkenntnis. 

Für die Medizinalstatistik kommt noch eine weitere Einschränkung 
ihrer Selbständigkeit zu. Sie setzt Gestorbene oder Erkrankte in Beziehung 
zu den Lebenden; die Lebenden aber stehen untereinander in gewissen Be¬ 
ziehungen, die man soziale nennt und deren Erforschung sowohl national¬ 
ökonomische wie mathematische Kenntnisse voraussetzt — Bevölkerungs¬ 
statistik. Sie ist deshalb in vielen Beziehungen der pathologische Teil d er 
Bevölkerungsstatistik. So wie es ohne Kenntnis von Anatomie und Physio¬ 
logie nicht möglich ist, Pathologie zu treiben, ist es aussichtslos, ohne 
Kenntnis des Altersaufbaues, der sozialen Gliederung und der Fluktuations¬ 
erscheinungen der Bevölkerung medizinalstatistische Untersuchungen anzu¬ 
stellen. Das folgende Beispiel soll das Gesagte beleuchten: 
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Tabelle 1. 

Es starben aal 1000 Lebende ln Deutschland 1 ): 



in den Großstädten 

in den nicht groß¬ 
städtischen Bezirken 

*) 0—ljährige. 

223 3 * 

211-0 

b) 1—15jährige . 

10-6 

9-6 

c) 16—60jährige. 

91 

88 

d) 60- und mehrjährige .... 

697 

72 6 

e) alle Einwohner zusammen . . 

19-84 

21-80 


Obgleich demnach jede der Tier Altersgruppen in den Großstädten 
Dentschlands eine höhere Sterblichkeit anfweist als in den nicht großstädti¬ 
schen Bezirken, verhält sich die Sterblichkeit von allen Einwohnern zu¬ 
sammen (also ohne Unterscheidung des Alters) umgekehrt. Den Grund zeigt 
die folgende Tabelle: 


Tabelle 2. 

Zusammensetzung der Bevölkerung Deutschlands 


») 0 — ljährige. 

b) 1 —16jährige. 

c) 15—60jährige. 

d) 60- und mehrjährige . . . 


in den OroSatftdten 

2561 
265-53 
65199 
56 87 
100000 


in den nicht groß- 
städtischen Bezirken 

29 94 
32711 
560-72 
82-23 
1000-00 


Wir sehen aus dieser Tabelle, daß der Grund für die kleinere Sterb¬ 
lichkeit der Großstädte in dem Umstande liegt, daß Säuglinge und Greise 
mit ihrer großen Sterblichkeit in den Großstädten schwächer vertreten sind 
als außerhalb derselben. Deshalb bilden auch die Ge samt Sterbeziffern der 
Großstädte und ganzer Länder die größten Fehlerquellen. 

Die englische Statistik 2 ) sucht diese Fehler durch eine »corrected 
death rate« (im Gegensätze zu der average death rate) auszumerzen, die 
auf Grund der tatsächlichen Sterblichkeit der verschiedenen Altersklassen 
so berechnet wird, »als wenn die Bevölkerung der betreffenden Bezirke die 
gleiche Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht hätte, wie die von 
England und Wales bei der letzten Volkszählung«. 

Hiermit kann wohl der Unterschied von Alter und Geschlecht ausge¬ 
glichen werden, nicht aber der der verschiedenen sozialen Stellungen, ins¬ 
besondere der Einkommensverhältnisse, wie die folgende Tabelle (Nr. 3) zeigt; 
Tabelle 3. 

Hamburg 1904 


Mark Einkommen 

Zahl der 
Steuerzahler 

Zahl der an Tuberkulose 
Verstorbenen 

also auf 1000 

900-1.200 

72.760 

282 

3-88 

1.200-2.000 

45.445 

205 

4-51 

2.000-3.000 

20.748 

61 

2-94 

3.000—5.000 

8.179 

22 

2-69 

6.000—10.000 

7.477 

9 

1-20 

10.000-25.000 

4.057 

8 

1*97 

25.000 -50.000 

1.368 

1 

0‘73 

über 50.000 

926 

— 

— 


Man kann hieraus nicht ohne weiteres den Schluß ziehen, daß mit dem 
größeren Einkommen auch die Sterblichkeit an Tuberkulose fällt, da die 
vorletzte Einkommenstufe (die von 1200—2000 Mark) eine höhere Sterb¬ 
lichkeit hat als die niedrigste. Im allgemeinen fällt zwar die Sterblichkeit 
mit der besseren Vermögenslage respektive steigt die Sterblichkeit mit dem 
geringeren Einkommen; daß es aber für einzelne Krankheiten Ausnahmen 
gibt, hat schon Körösy nachgewiesen und Nebfb bestätigt (cf. Morbiditäts¬ 
und Mortalitätsstatistik, pag. 92). Er fand, daß bei Diphtherie und Scharlach 
die niedrigste Einkommenstufe eine geringere Sterblichkeit habe als die 
vorhergehende, also ganz ähnlich wie bei der Tuberkulose in Tabelle 3. Man 
wird deshalb, ohne an dem allgemein gültigen Gesetze zu zweifeln, 

Kncyclop. Jahrbüoher. N. F. VII. (XVI.) 26 T 
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daß mit sinkendem Vermögen die Sterblichkeit steigt, bei den ein» 
zelnen Krankheiten Besonderheiten för nachgewiesene Ausnahmen suchen, 
eventuell lokale Ursachen heranziehen müssen. Gerade bei der hier sieb 
ergebenden Differenzierung merkt der Statistiker, daß die letzten Ursachen 
nicht von ihm, sondern von dem Fachgelehrten, dem Mediziner etc. gefun¬ 
den werden können; die Fragestellung ist eine medizinische, die Ausführung 
aber in technischer Beziehung geschieht zum Teil mit Hilfe der Medizinal» 
Statistik. Umgekehrt wird bei weiterem Eindringen in den Stoff der Medi¬ 
ziner finden, daß er ohne die Hilfe der Bevölkerungsstatistik nicht vorwärts 
kommt. Nehmen wir als Beispiel die Tuberkulose in Hamburg in Tabelle 3, 
so müssen wir uns die Frage vorlegen, ob nicht die geringere Sterblichkeit 
der letzten Einkommenstufe (gegenüber der vorhergehenden) daher kommt, 
daß die niedersten Einkommen von den ungelernten Arbeitern bezogen werden, 
daß diese aber meist vom Lande stammen und daß deshalb ihre geringere 
Tuberkulosesterblichkeit von einer größeren Widerstandskraft kommen kann. 
Hierfür könnte als Beispiel folgendes Verhalten angeführt werden: 

Tabelle 4. *) 


Allgemeiner Knappschaftsverein Bochum: Sterblichkeit an! 10.000 Mitglieder io den 
zwei Groppen von Bergrevieren 


Prozent der einheimischen 
Bevölkerung 

m) .54 

b) .63 


Tuberkulose 

9*2 

98 


nicht tuberkulöse 
Lungenkranke 

154 

162 


24*6 

260 


Trotzdem die einheimische Bevölkerung in bezug auf ihre Wohnungen 
und ihre allgemeine Lebenshaltung bessere Verhältnisse hat als die zu ge¬ 
wanderte, ist die Sterblichkeit sowohl an Tuberkulose als an den nicht 
tuberkulösen Lungenkrankheiten in den Revieren höher, in denen die ein¬ 
heimische Bevölkerung überwiegt. Es liegt dies daran, daß die vom Osten 
und vom Ausland Zugewanderten aus landwirtschaftlichen Gegenden kommen 
und eine größere Widerstandskraft mitbringen. Dasselbe könnte auch in 
Hamburg der Fall sein. 

Eine andere Erklärungsmöglichkeit könnte auch in der verschiedenen 
Alterszusammensetzung der beiden Bevölkerungsgruppen liegen. Eine» 
der wichtigsten Gesetze der Statistik von biologischer Bedeutung ist das 
von Hallby gefundene Sterblichkeitsgesetz der verschiedenen Altersklassen, 
das ich 4 ) positiv wie folgt formulierte: 

Die natürliche Widerstandskraft steigt vom Säuglingsalter 
zum schulpflichtigen Alter, ist hier am höchsten und fällt lang¬ 
sam zum Greisenalter. (Gesetz der natürlichen Widerstandskraft, 
Vitalitätsgesetz.) Deshalb müßte bei der Hamburger Statistik noch die 
Alterszusammensetzung untersucht werden. Kurz, solche allgemeine 
Ziffern haben nur bedingten Wert. 

Sörensen (zit. bei Weinberg 5 ) fand für Dänemark folgendes Verhalten: 

Es starben von 1865 —1874 auf je 10.000 Lebende an Tuber¬ 
kulose : 


Tabelle &. 


Alter in vollendeten Jahren 

ln 

K o p e 

n h a g 

e n | 

In den ProvinsialStädten | 

in den gut 
situierten 
Gruppen 

in den schlecht 
situierten 
Gruppen 

in den gut 
situierten 
Gruppen 

in den schlecht 
situierten 
Gruppen 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

[Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

20 24 . 

34 

26 

43 

19 

1 21 

34 

33 

37 

25—34 . 

33 

27 

45 

26 

1 32 

35 

31 

30 

35-44 .... .... 

31 

24 

60 

40 

33 

27 

36 

23 

45 54 . 

34 

22 

88 

44 

1 28 

24 

48 

29 

55-64 . 

44 

22 

133 

45 

i 28 

21 

53 

33 

65 69 . 

29 

13 

106 

45 

31 

19 

60 

20 
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Ebenso fand Weinberg 6 ) für Stuttgart, daß die Zunahme der Tuber¬ 
kulosesterblichkeit im Alter lediglich auf die niederste soziale 
Schicht fällt. 

Will man den Einfluß einer bestimmten Ursache, z. B. der Ehe, der 
Erblichkeit, des Berufes oder gar einer Abwehrmaßregel auf die Sterblich¬ 
keit einer Gemeinschaft prüfen, dann darf man sich nicht mit der einfachen 
Gegenüberstellung von Sterblichkeitszahlen von ähnlichen Gemeinschaften 
begnügen, man wird vielmehr nach Möglichkeit ganz gleich zusammen¬ 
gesetzte suchen müssen, zwischen denen nur der eine zu untersuchende 
Faktor als Differenz vorliegt. Hat man nicht genügend große Zahlen, was 
bei der Aussonderung solcher Bevölkerungsgruppen sehr leicht Vorkommen 
kann, dann wird man den Unterschied zwischen erwarteter oder erwartungs¬ 
mäßiger und tatsächlich eingetroffener Sterblichkeit berechnen (siehe später), 
sonst aber sich mit dem Vergleich von Altersgruppen derselben Bevölke¬ 
rungsklasse begnügen. In dieser Weise gingen Schlockow, Oldendorff 
u. a. vor, um die Gefahren bestimmter Berufe zu prüfen; sie setzten Berufs¬ 
arbeiter derselben Altersgruppe in Vergleich und kamen hiermit bei vor¬ 
sichtiger Berücksichtigung aller anderen Faktoren schon erheblich vorwärts, 
namentlich da sie auch, z. B. Oldendorff, Schnapper-Arndt u. a., die sozialen 
Verhältnisse und das Durchschnittsalter der Gestorbenen unter¬ 
suchten. Ähnlich ging ich •) bei der Untersuchung der akuten Lungenkrank¬ 
heit vor, indem ich Gruppen von Kreisen — landschaftliche und industrielle 
— verglich, mich aber hiermit nicht begnügte, sondern die Sterblichkeit 
der Säuglinge, als der am meisten betroffenen Altersgruppe, gesondert be¬ 
trachtete. In ähnlicher Weise untersuchte ich auch den Einfluß hygienischer 
Maßnahmen 7 ), indem ich die einzelnen Altersklassen, und zwar getrennt 
nach Großstadt, Mittelstadt, Kleinstadt, großer und kleiner Landgemeinde 
untersuchte und weitere Unterscheidung nach den verschiedenen Krank¬ 
heiten und Krankheitsgruppen vornahm. Denn das ist sehr wichtig und wird 
von dem Nichtmediziner sehr leicht übersehen, daß die Diagnose wechseln 
kann, so daß man sich nicht auf bestimmte Todesursachen beschränken 
darf, sondern stets an verwandte denken muß. So ist es ein Fehler, 
die Tuberkulose zu untersuchen, ohne gleichzeitig die akuten Lungenkrank¬ 
heiten zu berücksichtigen, wenn man nicht wie Weinberg 6 ) mit einem ein¬ 
wandfreien Material einer bestimmten, von akuten Lungenkrankheiten ziem¬ 
lich freien Altersklasse arbeitet. In allen anderen Fällen muß man die ver¬ 
wandten Todesursachen berücksichtigen. So stieg in Preußen 7 ) seit 1875 
von Jahrfünft zu Jahrfünft die' Sterblichkeit an »Darmkrankheiten«; da 
aber »Darmkrankheiten« als Todesursache hauptsächlich im Säuglingpsalter 
in Betracht kommen, ein großer Teil der darmkranken Kinder aber unter 
dem Bilde von »Krämpfen a stirbt, so muß auch diese Todesursache berück¬ 
sichtigt werden; die Addition beider Todesursachen ergab aber eine nicht 
unbeträchtliche Abnahme statt der Zunahme. In ähnlicher Weise hatte 
Villarbt 8 ) nachgewiesen, daß die Zunahme der Blinddarmentzündungen in 
der Armee nur eine scheinbare ist, daß entsprechend ihrer Zunahme andere 
Erkrankungen des Bauches abgenommen haben. 

Von großer Wichtigkeit kann auch das Durchschnittsalter der 
Gestorbenen sein. So konnte ich 7 ) zeigen, daß, während in Preußen früher 
44% der Erwachsenen das Alter von 60 Jahren überschritten, dies jetzt 
schon 52% tun, dagegen verhält sich die Tuberkulose entgegengesetzt. Es 
müssen also bestimmte Einflüsse vorliegen, welche trotz abnehmender Sterb¬ 
lichkeit der Tuberkulose ihren Verlauf ungünstig beeinflussen, ohne daß 
diese Ursache in einer Verschlechterung der allgemeinen Lage der Erwachsenen 
zu finden sei. Ich glaube die Ursache im Kohlenrauch nachgewiesen zu 
haben. °) Das Durchschnittsalter in dieser Weise zu berechnen, d. h. nur 
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bei Erwachsenen und nicht in der bisherigen Weise — Durchschnitt aller 
Oestorbenen — habe ich nach dem Beispiel von Raths 9 ) getan. 

Will man einen bestimmten Einfluß quantitativ genauer prüfen, dann 
wird man das von Lebensversicherungen nach dem Beispiel von Westergaard 
angewandte, vorhin erw&hnte Verfahren üben, die tatsächlichen Sterbe¬ 
ziffern (Todeszahlen) mit den erwarteten oder erwartungsm&ßigen 
zu vergleichen. In dieser Weise ging z. B. Weinberg 6 ) vor. Auf sein Beispiel 
soll wegen des methodischen Wertes etwas ausführlicher eingegangen werden. 
Er teilte die Bevölkerung Stuttgarts, um den Einfluß der sozialen 
Stellung zu ermitteln, in 3 Gruppen. A: Selbständig. Aus ihr entfernte er 
die Leichenträger, Hausierer und Dienstmänner, fügte aber aus der nächsten 
Gruppe B die Ingenieure und Chemiker hinzu. In Gruppe B ließ er nur das 
höhere technische Personal und die mittleren Beamten, zählte aber aus 
Gruppe C die im Geschäft der Väter arbeitenden Angehörigen kaufmännischer 
Berufe und die Handlungsgehilfen zu. Von den Personen ohne Beruf 
(Gruppe C) wurden die von Renten und Pensionen Lebenden zu Gruppe A 
gezählt, die übrigen zu C. Hieraus ergab sich folgende Verteilung der 
lebenden Männer Stuttgarts 1895: 

Tabelle 6. 


Alter in vollendeten 


Klasse 


Jahren 

A 

B 

c 

20-29 .... 

. . . 1663 

2833 

9388 

30-39 .... 

. . 3240 

2084 

4834 

40-49 .... 

. . . 3300 

1086 

3326 

50-59 .... 

. . . 2782 

546 

2136 

60-69 .... 

. . . 1497 

161 

753 

70-99 .... 

. . . 879 

27 

129 


Auf Grund dieser Zahlen wurde für jede Klasse und Altersgruppe be¬ 
rechnet, wieviel Todesfälle an Tuberkulose bei ihnen hätten eintreten müssen, 
wenn bei allen die durchschnittliche Tuberkulosesterblichkeit von Stuttgart 
in den 10 Jahren 1893—1902 Vorgelegen hätte. Mit diesen Zahlen wurden 
die tatsächlich eingetroffenen Todesfälle verglichen: Erwartung-Erfahrung. 
Hieraus wurde die folgende Tabelle konstruiert (Tabelle 7). 

Die eingetroffenen nnd erwartungsmäßigen Todesfälle der Männer an Tuberkulose in Stutt¬ 
gart 1893—1902 nach Alter und sozialer Stellung. 

Tabelle 7. 


Alter in vollendeten 
Jahren 

| Klasse A 

Klasse B 

Klasse G | 

Erwartung 

Erfahrung 

Erwartung 

Erfahrung 

Erwartung 

Erfahrung 

20-29 . 

43-08 

52 

73-70 

90 

244*41 

324 

30-39 . 

131-79 

106 

90-50 

55 

209 63 

274 

45-49 . 

164 54 

98 

5417 

36 

165-89 

262 

50-59 . 

136-65 

83 

26-82 

10 

104-94 

176 

60-69 . i 

68 52 | 

33 

692 

9 

34-46 

68 

70-99 . j 

25-83 

6 

089 

1 

4-27 

24 

Summe.j 

570-41 

1 

378 

25300 

201 

M 

mm 


Demnach betrug die tatsächliche Sterblichkeit in Prozenten der er¬ 
warteten: 


Tabelle 8. 


Alter in vollendeten 

Für 

Klasse 


Jahren 

A 

B 

c 

20-29 . 

. . 121 

122 

135 

30 - 39 . 

. . 80 

61 

131 

40-49 . 

. . 60 

67 

152 

49-59 .... 

. . 61 

38 

158 

20-59 . 

. . 71 

78 

152 

60-99 . 

. . 42 

124 

596 

Für alle Alter 

. . 66 

79 

155 
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Man ersieht hieraus die große Übersterblichkeit der niedersten sozialen 
Klasse, namentlich im Alter (60—99), wo ihre Sterblichkeit um 596% zu 
hoch war, also fast das 6fache der nach dem Durchschnitt ihnen zukommenden 
Tuberkulosesterblichkeit betrug (cf. oben). 

In ähnlicher Weise berechnete Weinberg in derselben Arbeit den Ein¬ 
fluß der Gebfirtigkeit (ortsgebürtig oder auswärtsgebürtig), indem er be¬ 
rechnete, wieviel Sterbefälle nach der Zahl der Lebenden jeder der beiden 
Gruppen hätten zufallen müssen, hiermit die tatsächlich eingetroffenen Todes¬ 
fälle verglich und den Unterschied in Prozenten ausdrückte. Er bestätigte 
hierbei den von mir oben hervorgehobenen guten Einfluß der Landgebürtigkeit. •) 
Einen Weg, um den Einfluß mit der Zeit der Beobachtung zu kom¬ 
binieren, gibt Flurschütz n ) nach dem Vorbilde Andrabs. Durch diese 
Methode wird jede einzelne Person besser verwertet, indem jedes Jahr zu 
einer neuen Beobachtung wird. Er will den Einfluß der Beschäftigung mit 
Alkohol auf Sterblichkeit und Todesursache untersuchen und stellt deshalb 
eine Tabelle für diejenigen Gastwirte auf, die bei der Gothaer Lebens¬ 
versicherungsbank von 1852—1902 versichert waren. Jeder in diesem Zeit¬ 
raum zugegangene Gastwirt, der von seiner Aufnahme an vor Schluß der im 
Jahre 1902 endenden Beobachtung eines der in der Tabelle angegebenen Alter 
überlebte, ist für dieses Alter als »eine Person unter einjähriger Beobachtung«, 
d. h. als für das nächste Lebensjahr unter Beobachtung stehend gezählt. 
»Es sei z. B. ein Gastwirt im Jahre 1859 als 33jährig eingetreten und im 
Laufe des 9. Versicherungsjahres, also nach Vollendung des 41. Lebensjahres, 
gestorben. Er steht je 1 Jahr unter Beobachtung für die nach Vollendung 
des 33., 34., 35., 36., 37., 38., 39., 40. und 41. Jahres beginnenden Lebens¬ 
jahre, und zwar fallen 

die mit Vollendung des 33., 34., 35., 36. und 37. Lebensjahres begin¬ 
nenden einjährigen Beobachtungen in das 1. bis 5. Versicherungsjahr, 

die mit Vollendung des 38., 39., 40. und 41. Lebensjahres beginnenden 
einjährigen Beobachtungen in das 6. und folgende Versicherungsjahr.« 

Somit liefert dieser eine Fall an »Personen unter einjähriger Beob¬ 
achtung« und an Sterbefällen für die Zugangsperiode 1852—1866: 

Tabelle 9. 


im 1. bis 5. Versicherungsjahr im 6. und den folgenden Yersicherungsjahren 



Anzahl der Personen 


Anzahl der Personen 


für das Alter 

unter einjähriger 

Ster befalle 

für das Alter unter einjähriger 

Sterbefllle 


Beobachtung 



Beobachtung 


31 

— 

— 

36 

— 

— 

32 

— 

— 

37 

— 

— 

33 

1 

— 

38 

1 

— 

34 

1 

— 

39 

1 

— 

35 

1 

— 

40 

1 

— 

insgesamt für die 


insgesamt für die 



Altersklasse 31« 

-35 3 

— 

Altersklasse 36—40 

3 

— 

36 

1 

— 

41 

1 

1 

37 

1 

— 

42 

— 

— 

38 

— 

— 

43 

— 

— 

39 

— 

— 

44 

— 

— 

40 

— 

— 

45 

— 

— 

insgesamt für die 


insgesamt für die 



Altersklasse 36- 

-40 2 

— 

Altersklasse 41—45 

1 

1 


Auf diese Weise wird den in jeder Altersklasse beobachteten Sterbe¬ 
fällen genau die Zahl von Personen gegenübergestellt, die der Gefahr, 
in dieser Altersklasse zu sterben, tatsächlich ausgesetzt ge¬ 
wesen ist. 

Die Trennung der zwei Versicherungsabschnitte 1—5 und 6 und fol¬ 
gender Versicherungsjahre hat nicht nur einen versicherungstechnischen Wert, 
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sondern zeigt auch reiner den Einfluß des Berufes. Da die ersten 5 Ver¬ 
sicherungsjahre weit günstigere Sterblichkei ts verhältnisse aufwiesen als die 
letzten (von 6 aufwärts), hat die ärztliche Untersuchung alle Kandidaten 
mit nachweisbaren Gesundheitsschädigungen ausgemerzt; um so reiner tritt 
deshalb der schädliche Einfluß des Berufes durch die Übersterblichkeit der 
zweiten Versicherungsperiode hervor. 

Die Methode des Vergleiches erwarteter und eingetroffener Sterblich¬ 
keit gestattet, wie schon erwähnt, eine bessere Ausnutzung der kleineren 
Zahlen. Nehmen wir einmal an, daß wir die Sterblichkeit einer bestimmten 
Bevölkerungsgruppe zu prüfen haben, so würden wir bei ganz großen Zahlen 
eine Zerlegung in einzelne Altersklassen vornehmen können, ohne befürchten 
zu müssen, daß die Zahlen zu klein für eine statistische Berechnung und 
den Vergleich für Durchschnitts- oder Vergleichszahlen werden. Ist aber die 
Bevölkerung klein, so daß die Zerlegung in die Altersklassen, das Ge¬ 
schlecht etc. keine lohnenden pro mille-Zahlen mehr geben würde, dann ist 
es zweckmäßiger, zu berechnen, wieviel unter Zugrundelegung der Ver¬ 
gleichszahl des ganzen Landes oder, wie bei der Lebensversicherung, der 
ganzen Bankerfahrung die betreffende Altersklasse der zu untersuchenden 
Bevölkerungsgruppe hätte haben müssen, wieviel sie in den einzelnen Alters¬ 
klassen etc. tatsächlich haben; und nun kann man addieren — was man 
bei Promillezahlen nicht kann — und sehen, um wieviel Prozent die ein¬ 
getroffenen Sterbeziffern von den zu erwartenden ausmachen. (Siehe die er¬ 
wähnten Beispiele.) Man kann dann weitergehen, die einzelnen Todesursachen 
untersuchen, vielleicht sogar die einzelnen Häuserquartiere usw., solange die 
Zahlen nicht zu klein werden, und zum Schlüsse eine Kombination mehrerer 
Einflüsse vornehmen, immer vorausgesetzt große, gute Vergleichszahlen zur 
Berechnung der »erwartungsmäßigen« Sterblichkeit. Umgekehrt kann man 
mit dieser Methode auch eine Zerlegung komplizierter Einflüsse vornehmen. 
Schon Körösy wies (vgl. oben) aut das verschiedenartige Verhalten einzelner 
Todesursachen gegenüber der »Armut« hin. Ich konnte zeigen, daß in dicht 
bevölkerten Gegenden einer Stadt (Glasgow ) lt ) die Lungenkrankheiten eine 
sehr viel größere Zunahme haben als die ansteckenden Krankheiten, und 
konnte an anderer Stelle 6 ) nach weisen, daß nicht in dem infektiösen Moment, 
sondern lediglich in der Verderbnis der Luft die Ursache für diese Erschei¬ 
nung zu finden sei. Auf diesem Wege kann man den Begriff »soziale Schäd¬ 
lichkeit« zerlegen in größere Infektionsgefahr, schlechtere Luft, schlechtere 
Ernährung etc.; jeder dieser Begriffe stellt einen besonderen Untersuchungs¬ 
gegenstand dar, so daß es wohl einmal möglich sein kann, in größeren 
Städten, in denen sich diese Begriffe resp. Schädlichkeiten in den schlech¬ 
teren Quartieren kombinieren, mit Hilfe der geschilderten Methode, jede 
einzelne Schädlichkeit zu untersuchen und den Wert hygienischer oder sozialer 
Maßnahmen zu bestimmen. Gerade diese Methode gestattet uns, allmählich 
die qualitative Statistik in eine quantitative umzuwandeln. Dies ist 
um so notwendiger, als die neuesten pathologischen und bakteriologischen 
Erfahrungen gezeigt haben, daß mit der Aufdeckung der eigentlichen Krank¬ 
heitsursache, z. B. des Krankheitserregers, noch wenig für die Erklärung 
der Kränklichkeit und Sterblichkeit einer Bevölkerung erreicht Ut. Koch 
selbst hat ja durch die Entdeckung des sogenannten Bazillenträgers gezeigt, 
daß der Krankheitserreger allein nicht zur Erklärung der Krankheit aus¬ 
reicht. Mit der Zeit haben sich die Beobachtungen gemehrt, die zeigen, daß 
nicht nur einzelne Personen, sondern ganze Gruppen davon virulente Krank¬ 
heitskeime in ihrem Innern beherbergen können, ohne daß mehr wie eine 
einzelne Person erkrankt; ja es ist schon von Epidemien von Bazillen¬ 
trägern gesprochen worden. Es muß auch in diesem Zusammenhänge auf 
die Arbeit des Genter Pharmakologen Heymanns hingewiesen werden, der an 
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der Hand ganz großer Mengen von Tierexperimenten nachwies, daß aus¬ 
schlaggebend — vorausgesetzt, daß man nicht zu große Massen von Tu¬ 
berkelbazillen den Tieren einspritzte — bei gleichen Versuchsbedingungen 
die Individualität des Tieres war. Diese und ähnliche Untersuchungen zwingen 
zu dem Schlüsse, daß man schon bei dem einzelnen Individuum in einer 
Krankheit nicht bloß den Erfolg . einer äußeren Schädlichkeit sehen darf, 
sondern das Ergebnis eines Kampfes zwischen äußerer Schädlichkeit und 
innerer Widerstandskraft, etwa die Diagonale eines Parallelogramms der 
Kräfte. Nur wird man allmählich beim näheren Zusehen nicht bloß zwei 
Kräfte finden, nämlich Schädlichkeit und Widerstand, sondern »Widerstand« 
wird sich noch weiter zulegen lassen; und diese Zerlegung wird man um so 
weiter fortsetzen können, je größer die Zahl der Individuen ist, mit der man 
zu rechnen hat, wie z. B. bei der Sterblichkeit einer Bevölkerung. 

Unter diesen Gesichtspunkten und unter Berücksichtigung noch an¬ 
derer bei der Sterblichkeit an Tuberkulose und an den Infektionskrankheiten 
zu erwähnender, gewinnen die Arbeiten Gottsteins 18 ) eine neue Bedeutung. 
Er führt aus, daß der Begriff der Kontagion nicht mehr qualitativ, son¬ 
dern quantitativ erfaßt werden muß, d. h. »es bedarf der exakten Fest¬ 
stellung mit Hilfe eines großen Zahlenmateriales, wie oft auf die Invasion 
•eines Krankheitserregers im Falle jeder einzelnen Seuche der Ausbruch von 
Krankheitserscheinungen folgt«. Weiter führt er völlig mit Recht aus, »daß 
in Seuchenzeiten, sei es bei Endemien oder bei exotischen eingeschleppten 
Epidemien ein jeder der Ansteckungsgefahr zu irgend einer Zeit des Herrschens 
der betreffenden Seuche ausgesetzt ist« — hier dürfte allerdings eine ge¬ 
wisse Einschränkung angebracht sein, insofern, als die Exposition, wie sie 
Cornet ganz richtig bezeichnet, geringer bei den durch den Darmkanal als 
bei den durch die Atemwege verbreiteten Krankheiten ist. 

Die Tatsache des wirklichen Auftretens von Erkrankungserscheinungen 
ist dann hauptsächlich von der persönlichen Empfänglichkeit abhängig oder, 
richtiger gesagt, sie hängt von mehreren Faktoren ab, von denen die äußere 
Schädlichkeit nur einer ist. 

Sterblichkeit. Die Statistik umfaßt jetzt genügend lange Zeiträume, 
um namentlich in England und Preußen die Entwicklungstendenzen und ihre 
Beeinflussung durch soziale und hygienische Maßnahmen erkennen zu lassen. 
Es wird leider so häufig hierbei der Fehler gemacht, die Sterblichkeit ledig- 
4ich als Wirkung eines einzigen äußeren Einflusses anzusehen. Indes sagt 
•eine einfache Überlegung, daß, wenn schon für das Erkranken die äußere 
Schädlichkeit nicht ausreicht, dies noch mehr für den Enderfolg der äußeren 
Einwirkung, die Sterblichkeit, zutreffen muß; denn unter den Erkrankten 
-tritt auch erst wieder eine Auslese ein und diese wird von der inneren 
Widerstandskraft bewirkt. Gerade hier macht sich der Einfluß der Wohl¬ 
habenheit, der ärztlichen Kunst, der besseren Wohnungen etc. bemerkbar, 
um so mehr, je länger der Verlauf der Krankheit ist. Daher darf man in 
«den Schwankungen der Sterblichkeit nicht ohne weiteres Verschiedenheiten 
der äußeren Einflüsse, z. B. eines Krankheitskeimes, sehen wollen, um so 
weniger, je länger dauernd die Krankheit von Natur aus ist, je mehr sie 
also Beeinflussungen sozialer und medizinischer Art zuläßt. Zu diesen letz¬ 
teren ist auch die künstliche Immunität zu rechnen. Wir wissen aus den 
Arbeiten Ehrlichs und seiner Mitarbeiter, daß Gegengifte, z. B. das der 
Diphtherie, durch die Plazenta auf das Kind übergehen. Sind deshalb in 
•einer Bevölkerung Krankheiten vorhanden, die, wie die Diphtherie, Gegen¬ 
gifte erzeugen; so ist anzunehmen, daß eine entsprechende Anzahl Neu¬ 
geborener solche Gegengifte mit auf die Welt bringt und dadurch eine mehr 
oder minder lange Zeit geschützt bleibt. Hierfür spricht die Tatsache, daß, 
während im allgemeinen die Sterblichkeit vom ersten Lebensjahre ab bis 
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zom schulpflichtigen Alter sinkt, Masern und Röteln, Diphtherie und Krapp 
in Preaßen wie in England eine Ausnahme machen (cf. Tafel 1);} bei ihnen 
steigt die Sterblichkeit vom ersten bis zum zweiten Jahre, um erst dann 
za fallen. Bei Scharlach hält dieses Steigen sogar bis zum dritten Jahre an. 
Offenbar werden die künstlich erworbenen Gegengifte, d. h. die durch den 
Einfluß von pflanzlichen oder bakteriellen Giften erzeugten, bei den ver¬ 
schiedenen Krankheiten in verschieden schneller Zeit ausgeschieden. Denn 

daß diese frühen Lebensalter ihre 
™ geringere Sterblichkeit nicht etwa 

von einer geringeren Infektionsgele¬ 
genheit haben, zeigen Keuchhusten, 
Ruhr und Tuberkulose, bei denen die 
Sterblichkeit des ersten Lebensjahres 
höher ist als die des zweiten und 
der folgenden. 4 ) 

Aber auch noch andere Fehler¬ 
quellen sind bei der Statistik der 
Sterblichkeit zu berücksichtigen. Wir 
erwähnten schon in der Einleitung die 
»verwandten« Krankheiten oder To¬ 
desursachen; ebenso sind auch die 
interkurrenten, namentlich bei chro¬ 
nischen Krankheiten zu berücksichti¬ 
gen. Wir wissen, daß ein beträchtli¬ 
cher Teil der Tuberkulösen an akuten 
sekundären Lungenkrankheiten stirb^ 
namentlich in Influenzazeiten. Wir dür¬ 
fen uns deshalb nicht wundern, wenn 
ein starkes Ansteigen akuter Lungen¬ 
krankheiten eine Abnahme der Tu¬ 
berkulosesterblichkeit zur Folge hat. 
Namentlich wenn man auf Grund von 
Sektionsbefanden zu der Überzeugung 
kommt, daß die Infektion mit Tuber¬ 
kulose in der Hauptsache in der frühen 
Jugend erfolgt ist, wird man sich 
unschwer vorstellen können, daß ein* 
Zunahme der Sterblichkeit an akuten 
Lungenkrankheiten eine Abnahme der 
Tuberkulosesterblichkeit zur Folg* 
haben muß. Zur Beleuchtung de» 
Gesagten mögen die beiden folgenden 
Tabellen (Tafel 2 und 3) dienen. Ta¬ 
fel 2 zeigt uns die außerordentlich* 
Zunahme der akuten Lungenkrank¬ 
heiten in den frühesten Altersklassen, 
die Abnahme der Tuberkulose in deu 
mittleren und höheren; dabei ist aber 
für die höchsten Altersklassen daran zu erinnern, daß gerade hier unter den 
an akuten Lungenkrankheiten Gestorbenen sich eine große Menge Tuber¬ 
kulöser befinden können, worauf die gleichzeitige Zunahme der ersten und 
Abnahme der letzteren deutet; also zwei Momente: einmal die Auslese in der 
frühen Kindheit, zweitens Absterben unter anderen Erscheinungen können 
auf die Abnahme der Tuberkulosesterblicbkeit einwirken (cf.^Artikel Tuber- 
kulose, Encyclopädische Jahrbücher, XIV, Neue Folge V).) 

- i\ 


Keuchhusten. 

Scharlach. 

Diphtherie. 


Masern. 


Sterblichkeit an aknten Infektionskrankheiten 
in Preußen. 
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Za diesen Fehlerquellen kommt noch die aas dem Urm&terial. Das 
Material der Städte wird Ja beständig besser, namentlich wo schon lange 

Tafel 2. 



Zu- oder Abnahme der Sterblichkeit an akuten Lungenkrankheiten bzw. Tuberkulose. 


Tafel 3. 



Sterblichkeit au Tuberkulose bzw. Lungenkrankheiten. 


eine ärztliche Leichenbescheinigung vor der Beerdigung verlangt wird.^ Es 
wird am so besser, je feiner die Diagnose wird. Man wird deshalb sich 
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niemals an! Schlußfolgerungen einlassen dürfen, ehe man die Beschaffenheit 
des Materials kennen gelernt hat« 


Tafel 4. 



Sterblichkeit der verschiedenen Altersklassen in Preußen an allen Todesursachen zusammen-, 


an Tnberknlcse _ __ _.— 

Auch die vielfach geforderte Leichenschau wird für eine exakte Diagnose 
nicht ausreichen; man wird vielmehr, wie es Gottstadt 14 ) verlangt, immer 
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mehr die Leichenöffnung za erstreben suchen. Für gewisse Zwecke wird ein 
sehr großes Sektionsmaterial schon jetzt von Wert sein. So hat die bekannte 
Untersachung von Naegeli über die Verbreitung der Tuberkulose resp. über 
das Vorhandensein von tuberkulösen Veränderungen in den verschiedenen 
Altersstufen eine allgemeine Bestätigung gefunden 1S ) und die sehr wichtige 
Tatsache gezeigt, daß die anatomischen resp. pathologischen Veränderungen 
von der Säuglingszeit bis etwa zum 18. Lebensjahr zunehmen. Unabhängig 
davon verläuft die Sterblichkeit, so daß wir es mit zwei verschiedenen Ten¬ 
denzen zu tun haben, ein Beweis, wie unrichtig es ist, lediglich aus der 
Sterblichkeit Schlüsse auf die Infektion, d. h. auf die äußere Schädlichkeit 
zu machen. Die zwei verschiedenen Tendenzen lassen sich durch verschiedene 
Kurven ausdrücken. Die Sterblichkeit an Tuberkulose verläuft (cf. Tafel 4) 
genau, wie die an allen Todesursachen von der Säuglingszeit abwärts bis 
zum schulpflichtigen Alter, steigt dann bis zum 60.—70. (Preußen), um dann 
zu fallen. Die nächsten Kurven zeigen dagegen, daß die Befunde an Tuber¬ 
kulose bei der Leichenöffnung sowohl beim Menschen wie beim Rinde vom 
ersten Lebensjahre bis zu einem gewissen Alter steigen, um dann nahezu 

Tafel 3 



■ NAKOKLI: Zilricher Sektiouen. 5: 

A8CHEB: in den pathologischen Anstalten 
Deutschlands. 

COBNKT: unter Rindern Sachsens. 

Befände Ton Tuberkulose auf 100 Sektionen in den verschiedensten Altersklassen. 

konstant zu bleiben (was allerdings noch weiterer Untersuchungen bedarf). 
Hieraus kann man folgende Schlüsse ziehen: 

Die Infektionshäufigkeit steigt mit der Infektionsgelegenheit; die Sterb¬ 
lichkeit aber richtet sich in der Hauptsache nach der Widerstandskraft. 
Die letztere (cf. oben) steigt vom Säuglingsalter bis zum schulpflichtigen — 
daher die Abnahme der Sterblichkeit —, um dann zum Oreisenalter zu 
fallen — daher die Zunahme der Sterblichkeit. Für die Tuberkulose kommt 
aber hinzu, daß die Infektion in der Hauptsache in der Kindheit erfolgt ist, 
daß dann ein Absterben infizierter Individuen vor sich geht. Ein Ver¬ 
gleich beider Kurven, der der allgemeinen Sterblichkeit und der an Tuber¬ 
kulose, lehrt aber, daß das Absterben an Tuberkulose nach der Schulzeit 
schneller erfolgt, als das allgemeine Absterben; es wird daher ein Zeitpunkt 
kommen müssen, wo die Zahl der infizierten Individuen in der Haupt¬ 
sache abgestorben ist. Dieser Zeitpunkt wird in den verschiedenen Ländern 
verschieden früh oder spät eintreten. Zur Illustrierung mag die folgende 
Tabelle dienen. Es ist hier versucht worden, die Steigung der Sterblichkeits¬ 
kurven durch eine Prozentualberechnung anschaulich zu machen. Es wurde 
die Sterblichkeit des Jahresfünfts 1891—1895 gewählt, und zwar die der 
männlichen Bevölkerung: 
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Tabelle 10. Steigung der Sterblichkeit beim männlichen Geschlecht. 


Preußen, männlich 


England, 

m i n n 1 I 

c h 

Jahre 

1 Alle Todes- 
1 Ursachen 

Tuberkulose 

Jahre 

▲Ile Todes¬ 
ursachen 

Jahre 

Tuberkulose 

0—1 

1-2 

2660 

63*2 

2814 

20-17 

0-5 

62-9 

0-5 

4-67 

2- 3 

3- 5 
5-10 

299 

178 

7-3 = 100 

11-84 

678 

4-53 = 100 

i 

5-10 

4-5 = 100 

5—10 

1-97 = 100 

10-15 

3*2 = 44 

511 = 113 

10-15 

2 6 = 58 

10—15 

2-60=132 

15-20 

4-7 = 64 

16 67 = 370 

15-20 

4*0 = 89 

15-20 

10-76 = 545 

20-25 

6-3 = 87 

28-94 = 640 

20-25 

5-2 = 116 

20-25 

20*26 = 1120 

25-30 

6-6 = 90 

2999 = 660 

25-35 

7-1 = 158 

25-35 

25*48 = 1282 

30-40 

90=123 

37 78 = 835 

35-45 

120 = 266 

35-45 

32-68 = 1660 

40-50 

14-8 = 203 

48-21 = 1310 

45—55 

196 = 435 

45-55 

32-05 = 1580 

50-60 

25*2 = 345 

60-42 = 1340 

55-65 

359 = 800 

55-65 

26 87 = 1460 

60-70 

50 2 = 692 

75-98 = 1670 

65-75 

72 5 = 1615 

65-75 

1572 = 800 

70-80 

107*7 = 1500 

52-52 = 1160 

75-85 

149 3 = 3300 

75 u. 

5-60 = 286 

80 n. 

237-7 = 3220 

19 91 = 440 

85 u. 

') 291-0 = 6500 

mehr 

auf Zehn- | 

mehr 

1 auf Tausend 

auf Zehn¬ 

mehr 

auf Tausend 


tausend 


I Lebende 

i 

tausend 

Lebende 


Lebende 


Lebende | 


Die niedrigste Sterblichkeit an Tuberkulose hatte das Alter von 5 bis 
10 Jahren; von diesem Alter wurde ausgegangen, indem die Sterblichkeit = 
= 100 gesetzt wurde. Die allgemeine Sterblichkeit hat ihren Tiefpunkt erst 
in der nächsten Altersklasse: 5—10 Jahre, so daß in Preußen eine Ab¬ 
nahme von 56% erfolgte (100—44), in England um 42% (100—58). Dann 
steigt die allgemeine Sterblichkeit langsam in beiden Ländern, um 20, 30%, 
dann etwas schneller, um dann im Alter von 70—80 Jahren resp. in Eng¬ 
land mit seiner anderen Einteilung im Alter von 65—75 Jahren einen ge¬ 
waltigen Sprung zu machen von 692 auf 1500 bzw. 800 auf 1615. Das 
Verhalten der Tuberkulosesterblichkeit ist wesentlich anders. Zunächst er¬ 
folgt kein Sinken von 5—10 Jahren zu 10—15 Jahren, sondern gleich ein 
Steigen, allerdings ein unbedeutendes, in Preußen um 15%, in England 
doppelt so groß um 32%; dann folgt eine ganz große Steigung in Preußen 
um etwa 256%, in England um 413%, dann in Preußen um 270%, in 
England sogar um 575%, der Höhepunkt mit 1670 ist in Preußen im 
Alter von 60—70 Jahren, in England mit 1660 in einem solchen von 30 bis 
40 Jahren, erreicht. 


Tabelle 11. Steigung der Sterblichkeit beim weiblichen Geschlecht 1891—1895. 



P r e u 

ß e n 



Eng 

1 a n d 



Jahr»! 

j Alle Todes¬ 
ursachen 

Jahre 

| Tuberkulose 

Jahre 1 

1 

I Alle Todes¬ 
ursachen 

Jahre 

Tuberkulose 

0-1 

221-9 

0—1 

23-41 

| 





1—2 

610 

1—2 

1959 

0-5 

52-8 

0-5 

4-21 


2-3 

1 290 

2-3 

11 92 






3-5 

17-5 

3-5 

7-53 

J 





5-101 

7 6 = 100 

5—10 

5-88=100 

5-10 

4-6=100 

5—10 

2 60 = 100 


1 10-15| 

3-8 = 50 

10—15 

9-80 = 167 

10—16 

2-8 = 61 

10—15 

5-61 = 216 


15-20 

42 = 55 

15—20 

1918 = 326 

15—201 

4 0 = 87 

15—20 

14*28 = 549 


20-25 

53 = 70 

20—25 

22 62 = 385 

20-25 

4*8=102 

20-25 

1740 = 670 


25-30 

6-5 = 85 

25-30 

2802 = 478 

25—35 | 

6-6 = 144 

25—35 

21-55 = 830! 

30—40 

«•6 = 113 

30-40 

3196 = 540 

35-45 

10-2 = 221 

35-45 

23 05 = 885 


40—50 

107=140 

40-50 

31 07 = 530 

45-55 

152 = 330 

45-55 

17 42 = 670 


50-60 

188 = 246 

50-60 

38-60 = 640 

55—65 ! 

29 5 = 640 

55-65 

12-94 = 496 


60-70 

454 = 590 

60-70 

52-25 = 890 

65—75 

63 1 = 1380 

65—75 

8 00 = 308 


70-80 

105-6 = 1380 

70-80 

36 35 = 620 

75 n. 

, 134*4 = 2910 

75 u. 

3-50=134 


80 u. 

227-3 = 3000 

80 u. 

1494 = 254 

mehr 

264*2 = 5720 

mehr 



mehr 


mehr 
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Die Zahlen der beiden Tabellen sind wie folgt entnommen: die ffir 
Preußen aus 7 ) Tabelle 1 a) bzw .b) pag. 42, 43, die für England für alle Todes¬ 
ursachen aus 2 ) Tabelle 15, pag. CXXII, die für die Tuberkulosesterblichkeit 
aus: Newsholme, Vital Statistics, 1899, pag. 236. 

Ähnlich, wenn auch etwas abweichend verhält sich die Sterblichkeit 
des weiblichen Geschlechtes (cf. Tabelle 11); sie ist zunächst durch eine Über¬ 
sterblichkeit in der Jugend mit Ausnahme der allerfrühesten Kindheit aus¬ 
gezeichnet, die bei der Tuberkulose sogar etwas früher beginnt als bei der 
allgemeinen Sterblichkeit; sie steigt allmählicher und sinkt früher ab, 
wenigstens in England; in Preußen hält die Steigung bis zum 70. Jahre an. 
Stadt und Land machen hier auch noch Unterschiede, wie aus der Kurve 
für Württemberg in der Arbeit von Elben 83 ) (siehe Artikel Tuberkulose) 
zu ersehen ist. Solche Ausnahmen vermögen das allgemeine Gesetz der 
natürlichen Widerstandskraft nicht umzu¬ 
stoßen. Sie verdienen aber eine eingehende 
Untersuchung, die der Zukunft Vorbehalten 
bleiben muß. Dagegen gibt die Kurve in 
Tafel 6 wieder eine reine Darstellung des 
Vitalitätsgesetzes.Es handelt sich um 6015 
von der Hanseatischen Landesversicherungs¬ 
anstalt 4 ) behandelte Tuberkulöse; in ihrer 
Sterblichkeit und Invalidisierungsziffer er¬ 
kennen wir wieder das obige Gesetz. 

Auch bei diesem Abschnitt schien es 
zweckmäßiger, auf die Methodik etwas näher 
einzugehen, um einmal den Gang einer quan¬ 
titativen statistischen Analyse — oder viel¬ 
mehr die Anfangsgrfinde einer solchen zu 
zeigen und gleichzeitig auf das große noch 
wenig angebaute Feld hinzuweisen, das sich 
hier der Forschung auftut. Hierbei sollte 
an der Hand differenzierter Vergleiche 
gezeigt werden, daß es nicht bloß auf den Vergleich von Zahlen oder 
auf den allgemeinen Verlauf der Kurven ankommt, sondern auch auf die 
Abschätzung der Unterschiede. Gerade die Tuberkulose mit ihrem chro¬ 
nischen Verlauf und seiner Beeinflußbarkeit durch medizinische und soziale 
Momente weist auf die Benützung anderer als der bisher üblichen statistischen 
Hilfsmittel. Als eines derselben, das allerdings nicht neu ist, sei hier kurz 
hingewiesen, um es nicht unerwähnt zu lassen, das ist die Statistik der 
Krankenhäuser, die uns einen Einblick in das Verhältnis von Gestorbenen 
zu Erkrankten, also die Letalität gestatten. 


Tabelle 12. 

Sterblichkeit in den allgemeinen Heilanstalten Preußens nach Altersklassen der an Tuber¬ 
kulose Behandelten. 


s= 






j 

a h 

e 







-1 

1—6 

6—10 

10—16 

16—20 

20—26 

26—30 

30—40 

40—60 

60—00 

00 


1885 . . . 

91*7 

67*9 

51*3 

48*5 

39*9 

89*5 

438 

51 8 

53*3 

49*5 

65-4 


1887 . . . 

909 

79-9 

56*6 

44*9 

36-6 

362 

41*9 

456 

48*5 

53*3 

62 5 


1891 . . . 

77*3 

71*8 

41*4 

29-2 

22*8 

23*9 

24*8 

30 7 

340 

399 

54*5 


1894 . . . 

79-5 

589 

42*4 

32-9 

29*6 

31*2 

336 

37-5 

391 

41*9 

531 


1900 . . . 

780 

56*7 

31*3 

27-8 

20*4 

19*6 

21*5 

27-3 

318 

37*6 

48*7 


= — 

13 7 

11*2 

200 

20*7 

19*5 

19 9 

223 

24-5 

21-5 

11*9 

16*7 


— 0 _ 

— / 0 

15 

16 

39 

42 

49 

50 

51 

47 

40 

40 

25 


Anmerkung: 1891 Tuberkulinjahr. 


Tafel 0. 



H Prozentsatz der Gestorbenen. 

Ditto der invalid Gewordenen. 

Erfolge der Heilstättenbehandlnng bei der 
Hanseatischen Landesversicherungsanstalt. 
{6016 behandelte Personen.) 
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Diese Tabelle zeigt zwei Besonderheiten: erstens fällt die Letalität, 
die im allgemeinen 4 ) ebenfalls dem Widerstandsgesetz folgt, hier — bei 
der Tuberkulose — nicht bloß bis zum schulpflichtigen Alter, sondern noch 
bis zur nächsten Altersklasse (15—20), um dann unter gewissen Schwan- 


Tafel 7. 



NAEOELls Sekt io asbe fände (auf 100 Sektionen bezogen) in den verschiedenen Altersklassen. 


kungen allmählich zu steigen. Die andere Abweichung von der Sterblichkeit 
zeigt die Abnahme der Letalität von 1885—1900. Während bei der Sterb¬ 
lichkeit die Abnahme am größten im Alter von 70—80 Jahren war (cf. Tafel), 
gar nicht im Säuglingsalter, ist bei der Letalität der Krankenanstalten die 
Abnahme in allen Altersklassen vorhanden, am meisten im Alter von 20 bis 


Tafel 8. 



Xakkeli* Sektionsbefunde (anf 100 Sektionen bezogen) in den verschiedenen Altersklassen. 


30 Jahren (50 u. 51%)- Auch hier werden weitere Untersuchungen sicherlich 
noch manches Wertvolle zutage fördern. 

Eine etwas ungewöhnliche, aber für die Erforschung des Gegenstandes 
sehr wertvolle Statistik findet sich in don folgenden Kurven (Tafel 7 u. 8); 
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das Material ist zwar klein, aber das am besten durchforschte, das bis Jetzt 
zu finden ist. Es handelt sich um Sektionen in Zürich; es ist der bekannten 
Arbeit von Naegeli entnommen. 

Die obere Kurve zeigt erstens die Häufigkeit des Sektionsbefundes 
Tuberkulose unter 100 Sektionen der gleichen Altersstufe. Diese Häufigkeit 
steigt, wie schon oben erwähnt, vom Säuglingsalter bis etwa zum 18. Le¬ 
bensjahre, um dann nahezu konstant zu verlaufen, d. h. die Erwachsenen 
haben fast alle eine Tuberkulose durchgemacht. Über die Höhe der Kurve 
ist viel gestritten worden, aber über ihren Verlauf ist, wie schon oben er¬ 
wähnt, ein Streit nicht möglich. 

Die zweite — punktierte — Kurve der oberen Tabelle zeigt, wie oft 
unter den konstatierten Tuberkulosebefunden sich ein tödlicher Verlauf vor¬ 
fand. Wir sehen, daß im ersten Lebensjahre sämtliche Tuberkulosebefunde 
letale waren, daß aber dann die Häufigkeit ziemlich schnell nach der Pu¬ 
bertätszeit fällt, um unter gewissen Schwankungen bis zum 70. Jahre zu sinken, 
wo sie den Nullpunkt erreicht. Die latente inaktive Tuberkulose (Tafel 8) 
steigt dagegen vom 18. Jahre an, bis wohin sie nahezu gleich Null war, bis 
zum Oreisenalter. Bevor man hieraus weitere Schlüsse zieht, ist eine Samm¬ 
lung größerer Zahlen nötig. Es wäre zu wünschen, daß von Zeit zu Zeit 
die Sektionsbefunde aus pathologischen Anstalten ebenso veröffentlicht 
würden, wie die Statistiken der Krankenanstalten, damit sie der statisti¬ 
schen und pathologischen Forschung nutzbar gemacht würden. Es wäre da¬ 
bei eine Unterscheidung nach Herkunftsorten sehr wünschenswert, damit 
über die Verbreitung der Tuberkulose — bisher kennt man ja nur die ihrer 
Sterblichkeit — endlich Klarheit geschafft wird; ebenso sollten die ge¬ 
richtlichen, Unfall- etc. -Sektionen der Statistik zugänglich gemacht werden. 
Es ist uns wahrscheinlich — auf Grund von ländlichen Sektionen —, daß 
die Tuberkulose auf dem Lande nicht weniger verbreitet ist als in der 
Stadt; nur ihre Sterblichkeit ist geringer. Allerdings gibt es hier erhebliche 
Ausnahmen; so ist (cf. Tuberkulose in den Encyclopädischen Jahrbüchern, 
XIV) die Tuberkulosesterblichkeit der nicht städtischen Frauen in Württem¬ 
berg **) die höchste der dort unterschiedenen vier Gruppen bis zu 34 Jahren. 
Es gibt aber auch noch andere Gegenden, in denen es Ausnahmen von der 
allgemeinen Erscheinung gibt, wonach also nicht in den Städten, sondern 
auf dem Lande die Tuberkulosesterblichkeit höher ist. 

Es wurde mit Absicht der »Tuberkulose« ein größerer Raum gewidmet, 
weil es darauf ankam, zu zeigen, wie verwickelt bei einer chronischen 
Krankheit die Verhältnisse liegen können, wie unrecht es ist, wenn nicht 
genügend vorgebildete Kräfte aus einfachen Zahlen die gewagtesten Schlüsse 
ziehen. 

Leichter schon läßt sich das Kapitel der akuten Krankheiten bear¬ 
beiten, z. B. das der akuten Infektionskrankheiten, weil hier Ursache 
und Wirkung näher beieinander liegen, also aus einer Steigerung der Sterb¬ 
lichkeit schon eher auf eine solche der Infektion geschlossen werden kann. 
Indeß müssen auch hier Tatsachen berücksichtigt werden, die offenbar 
nicht genügend bekannt sind. 

Wie Tafel 1 zeigt, sinkt die Sterblichkeit an den akuten Infektions¬ 
krankheiten vom Säuglingsalter zur Schulzeit entsprechend dem Gesetze der 
natürlichen Widerstandskraft. Man müßte eigentlich erwarten, daß der Weg 
ein umgekehrter wäre, d. h. daß die Sterblichkeit vom Säuglingsalter bis 
zur Schulzeit steigt, weil hier die Infektionsgelegenheit am größten ist 

Einen ähnlichen Widerspruch zu der herrschenden Infektionstheorie 
zeigen die beiden nächsten Tabellen, die die Sterblichkeit der Säuglinge ent¬ 
halten. ln den ersten beiden (Tafel 9) sehen wir die Sterblichkeit in Land, 
Klein-, Mittel- und Großstadt. Wir haben zwei steigende und eine fallende 
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Tabelle 18. 




18 7 5 

1 

1 8 7 6 | 



: auf 10.000 
Lebende 
starben 

Procent der 
Todes¬ 
ursachen 

auf 10.000 
Lebende 
starben 

Prozent der 
Todes¬ 
ursachen 


Pocken. 

0*36 

0*14 

0-31 

0*12 


Scharlach. 

450 

1*71 

5*03 

1*95 

I. 

Akute 

Infektions- 4 

Masern und Röteln. 

308 

1*18 

3*39 

1*33 

Diphtherie und Krupp .... 

15*69 

5*96 

16*33 

638 

Keuchhusten. 

4*06 

1*54 

5*55 

2*17 

Typhus . 

7*29 

2*77 

6*61 

2*58 

beiten 

Flecktyphus. 

— 

— 

0*08 

0*03 

Ruhr. 

3*01 

114 

1*43 

0*56 


Akuter Gelenkrheumatismus . 

055 

0*21 

0*50 

0*20 


. Kindbettfieber. 

2*80 

1*06 

2*52 

099 


Zusammen . . 

41*34 

15*71 

41*75 

16*31 

II. 

/ Tuberkulose. 

31*90 

12*12 

30*95 

1 

12*10 1 

Erkran¬ 
kungen der 

Luftröhrenentzündung und Lun¬ 
genkatarrh . 

2*22 

0*84 

2*60 

1*02 

Atmung8- 

Lungen- u. Brustfellentzündung 

10*10 

3*83 

9*31 

364 

organe 

l Andere Lungenkrankheiten . . 

4*03 

1*53 

409 

1-60 


Zusammen . . 1 

48*25 

18*32 

46*95 

18*36 


ohne Tuberkulose . . 1 

16*35 

6*20 

16*00 

6*26 

III. - 

r Atrophie der Kinder .... 

7*12 

2*70 

8*70 

3*40 

Säuglings- 1 

| Einheimischer Brechdurchfall 

4*84 

1*84 

393 

1*54 

krank- j 

Diarrhöe der Kinder .... 

3*61 

1*37 

324 

1*28 

beiten 

[ Krämpfe. 

44*58 

1694 

44 *19 | 

| 17*26 


Zusammen . . 

60*15 

22*85 

60*06 

23*48 

Angeborene Lebensschwäche. 

12*42 

4*72 

12*57 

4*91 

Altersschwäche (über 60 Jahre). 

26*43 

1004 

25*26 

9*87 

Herzkrankheiten. 

1*54 

0*58 

1*64 

0*64 

Wassersucht 


7*94 

3*02 

7*84 

3*06 

Apoplexie . 


11*23 

4*26 

10*94 

4*27 

Gehirnkrankheiten. 

4*63 

1*76 

4*66 

1*82 

Nierenkrankheiten. 

0*83 

0*32 

1*09 

043 

Selbstmord 

. 

1*33 

0*51 

1*73 

0*67 

Mord und Totschlag. 

0*21 

0*08 

0*18 

0*07 

Verunglückung. 

4*60 

1*75 

4*48 

1*75 


Zusammen . . 

71*16 

27*04 

70*39 

27*49 

Skrofeln und englische Krankheit .... 

0*65 

0*23 

0*80 

0*31 

Krebs . . . 

. 

2*27 

0*86 

2*43 

0*95 

Unbekannte Todesursachen. 

39*48 

14*99 

3352 

1310 

Summe der Gestorbenen. 

263*30 

100*00 

255*90 

100*00 
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18 7 7 

18 7 8 

18 7 9 

Durchschnitt der 
Jahre 1875—1879 

auf 10.000 

Präsent der 

auf 30.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

-starben 

«rsachen 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

■1 



0*03 

0*13 




7*76 



3*12 

4*43 

1-79 

595 

231 

4*59 

1*79 

3*40 

1-32 

2*10 

0*85 

3*31 

1*29 

1643 


16*59 

6*42 

14*54 

5*87 

15*91 

6*20 

644 

2*51 

5*32 

206 

4*88 

1*97 

5*25 

2*05 

5*88 

2*29 

6*09 

2-36 

4*98 

2*01 

6*16 

2*40 



024 

0*09 

0*12 

0*05 

— 

— 



1-42 

0 55 

1 19 

048 

1-62 

— 



053 

0'20 

0*53 

0-21 

— 

— 



2*37 

0*92 

2*42 

098 

250 

— 

45*24 

17*62 

44*09 

17*07 

35*3 

14*26 

4155 

16*19 

32*01 

12-46 

32*51 

1258 

32*46 

13*11 

31-96 

12*47 

■sg 


2*97 

115 

2*78 

112 

— 

— 

hmia 

4*14 

10*70 

4*14 

10*93 

4*41 

— 

— 

2 94 

114 

252 

0*97 

292 

1*18 

— 

— 

mm 

18*79 

48*70 

18*84 

49 09 

19*82 

48*26 

18*82 

1629 

6*33 

16-29 

6*26 

1663 

6*71 

16*31 

6*35 

8*59 

334 

8*27 

3*20 

7*76 

3 13 

8*09 


3*68 

1*43 

406 

1*57 

3*85 

1 55 

J 7*78 


308 

1*20 

3*55 

137 

3*06 

1*23 



4267 

16*62 

42*31 

16*38 

40*55 | 

16*38 

42*56 

— 

5802 

2259 

5819 


55 22 

22*29 

58*33 

2275 

11*80 

4*60 

11*97 

4*63 

12*53 

5*06 

12*26 

4*78 

24*85 

9*68 

2533 

9*80 

26*26 

1061 

25*82 

10*01 

1-71 

0*67 

1*81 

0*70 

1*74 

0 70 

1*68 

065 

7*92 

3*08 

7*71 

2*98 

7*75 

3*13 

7*83 

309 

1078 

4*20 

1061 

4*11 

10*96 

442 

10*90 

4*25 

4*82 

1*88 

475 

1*84 

4*99 

2*01 

4*77 

1*86 

1*19 

0*46 

130 

0*50 

1*30 

0*52 

1*14 

0*45 

1*74 

0*68 

1*88 

073 

1*85 

0*73 

1*71 

— 

0*21 

008 

0*18 

007 

0*17 

0*07 

0*19 

— 

4*30 

1*68 

4*20 

1*63 

4*22 

1*70 

4*36 

— 

69*32 

27*01 

6974 

26*99 

71*77 

28-95 


Hl 

094 

0*37 

0*99 

0*38 

0*95 

0*38 

087 

_ 

2*66 

1*04 

2*83 

1*10 

2*88 

1*16 

2*61 

— 

32*32 

12*58 

33*85 

13*10 

32*53 

13*14 

34*34 

r — 

25680 

100*00 

258*29 

100 00 

247*76 

100*00 

256*40 
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Tabelle 13 (Fortsetzung). 




18 8 0 

18 8 1 



auf 10.000 
Lebende 
starben 

Prozent der 
Todes¬ 
ursachen 

auf 10.000 
Lebende 
starben 

Prozent der | 
Todes- i 
Ursachen 


Pocken . 

026 

010 

0-36 

0*15 


Scharlach. 

4*45 

1-75 

6-20 

2-52 

I. 

Akute 

Infektions- 1 
krank- 
beiten 

Masern und Röteln. 

3*81 

1-50 

309 

1-24 

Diphtherie und Krupp .... 

13*28 

5-23 

14*59 

5-84 

Keuchhusten. 

5-82 

2-30 

507 

2-03 

Typhus. 

5-37 

212 

5*44 

218 

Flecktyphus. 

012 

005 

0-22 

0*09 

Ruhr . . 

219 

0-86 

1*48 

0*59 


Akuter Gelenkrheumatismus . 

050 

0-20 

0-48 

0-19 


> Kindbettfieber. 

214 

0-85 

224 

0*90 


Zusammen , . 

3794 

— 

3917 

— 

II. 

Tuberkulose. 

3112 

12-26 

30-89 

1237 

Erkran¬ 
kungen der 

Luftröhrenentzündung und Lnn- 
genkatarrh . 

302 

116 

2-99 

119 

Atmungs- 

Lungen- u. Brustfellentzündung 

12-05 

4*74 

14-26 

571 

organe 

Andere Lungenkrankheiten . . 

2-97 

1*17 

3 11 

1-25 


Zusammen . . 1 

1916 

1933 

51-25 

20*52 


ohne Tuberkulose . . | 

18-04 

707 

20-36 

815 

in. 

t Atrophie der Kinder .... 

8-39 

330 

7-55 

3-02 

Säuglings¬ 

| Einheimischer Brechdurchfall . 

5-29 

208 

3-82 

153 

krank¬ 

| Diarrhöe der Kinder .... 

404 

1-59 

3*34 

1-34 

heiten 

[ Krämpfe. 

4208 

16-58 

38-68 

15-48 


Zusammen . . 

59-80 

— 

53*39 

— 

Angeborene Lebensschwäche. 

12-49 

492 

1190 

477 

Altersschwäche (Aber 60 Jahre). 

2510 

9-89 

25*99 

10-40 

Herzkrankheiten .. 

1-82 

0-72 

1-96 

0*78 

Wassersucht 


7-44 

2-93 

7-47 

2-99 

Apoplexie . 


10-41 

410 

10-74 

4*30 

Gehirnkrankheiten. 

514 

203 

509 

204 

Nierenkrankheiten. ... 

1-49 

0-59 

1-61 

0*64 

Selbstmord 

. 

185 

073 

1-89 

0-76 

Mord und Totschlag. ... 

017 

007 

015 

006 

Verunglückung. 

434 

1*71 

4*38 

1-75 


Zusammen . . 

— 

— 

— 

— 

Skrofeln and englische Krankheit .... 

096 

0-37 

0-85 

0-34 

Krebs . . . 

. 

2-98 

1-17 

312 

1-25 

Unbekannte Todesursachen. 

3281 

12-93 

30-72 

12-30 

Summe der Gestorbenen. 

253 90 


24977 
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18 8 2 

18 8 3 

1 8 

8 4 

Durchschnitt der 

Jahre 1880—1884 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

starben 

nrsacben 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

0*36 

014 

1 91 

008 

015 

006 



5-96 

2-36 

4 71 

1-85 

5-86 

231 

545 

215 

358 

1-41 

371 

1-46 

475 

1-87 

3-78 

1-59 

1804 

712 

16-40 

6-45 

17-57 

6-92 

1597 

631 

566 

224 

526 

207 

5 17 

204 

5-39 

2 13 

488 

1-93 

453 

1-78 

4-43 

1-75 

593 

1-95 

015 

006 

005 

002 

6 05 

6-02 

— 

— 

1*46 

058 

1-48 

0-58 

1-34 


— 

— 

0*51 

020 

0-49 

019 

053 


— 

— 

2*31 

091 

220 

0-86 

2 17 


221 


42*91 

— 

70-74 

— 

4202 

— 

40*96 

— 

30*88 

1219 

3175 

12-49 

3102 

1222 

3113 

12-31 

322 

1 27 

363 

1 43 

349 

1-37 

— 

— 

1348 

532 

14-49 

570 

13 36 

5-27 

— 

— 

319 

1 26 

3-83 

1 51 

384 

1 öl 

— 


MM 

20 04 

53-70 

2113 

■B 1 


51-31 



7*85 

21*95 

864 



2019 

7-97 

819 

323 

7-97 

314 

779 

307 

7-97 


3.96 

1 57 

4-35 

171 

522 

206 

) «• io 

— 

3-82 

1-51 

4 11 

1-62 

465 

1-83 

i 

— 

39 27 

15 50 

3926 

15-44 

3962 

15-61 

3919 

— 

5524 

— 

5569 

— 

5728 


5628 


12-78 

505 

1283 

5 05 



1261 


2444 

9-65 

26-33 

10-36 



25-22 

— 

2-09 

0-82 

217 

0-86 

229 

0-90 

207 

— 

7 16 

283 

7 13 

280 

678 

2-67 

720 

— 

1066 

421 

10-87 

4-28 

1071 

422 

1062 

— 

515 

2-04 

507 

1-99 

527 

2-08 

514 

— 

1-68 

067 

1*71 

0-67 

1-81 

071 

1-66 

— 

1-92 

0-76 

1*91 

0-75 

1 77 

070 

1-87 

— 

016 

0-06 

0-15 

006 

015 

006 

016 

— 

426 

1-68 

4-39 

1 73 

420. 

1-66 

4-32 



— 

— 

— 

— 


— 


0-90 

0-35 

0-91 

0 36 

103 

0-41 

0-93 


318 

1*25 

335 

1 32 

349 

1 37 

322 

— 

2997 

11 83 

28-96 

11-39 

2799 

1103 

30-09 

— 

25327 


254-20 


25578 


252-98 



27* 
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Tabelle 13 (Fortsetzung). 



18 8 5 

18 8 6 

uf 10.000 
Lebende 
starben 

Proeent der 
Todes¬ 
ursachen 

auf 10.000 
Lebende 
starben 

Prozent der 
Todes¬ 
ursachen 


Pocken. 

014 

0*06 

0*05 

0*02 


Scharlach. 

6-20 

248 

4*34 

1*66 

T 

Masern und Röteln. 

5*60 

2*24 

6-82 

260 

1. 

Diphtherie und Krupp .... 

18*81 

7-51 

1941 

740 


Keuchhusten. 

4-76 

1-90 

535 

204 

Infektions- * 

Typhus. ... 

3*40 

1-36 

3*14 

1-20 

krank- 

Flecktyphus. 

002 

o-oi 

002 

001 


Ruhr. 

0*61 

024 

059 

0-23 


Akuter Gelenkrheumatismus . 

053 

0-21 

0*64 

0*24 


. Kindbettfieber. 

226 

090 

2-20 

084 


Zusammen . . 

42-33 

— 

4256 

— 

H. 

Tuberkulose. 

3076 

12-28 

3114 

11-89 

Erkran- 

Luftröhrenentzündung und Lun- 





knotender 

genkatarrh . 

387 

1-54 

405 

1-56 

Atmungs- 

Lungen- u. Brustfellentzündung 

14 17 

6-66 

1496 

5-71 

organe 

Andere Lungenkrankheiten . . 

3-88 

1-55 

369 

1*41 


Zusammen . . | 

52-68 

2103 

5384 

20*57 


ohne Tuberkulose . . | 

21-92 

8-75 

22-70 

8-68 

IU. 

Atrophie der Kinder .... 

685 

274 

744 

2*84 

Säuglings- 

Einheimischer Brechdurchfall . 

435 

1-74 

655 

2*50 

krank- 

Diarrhöe der Kinder .... 

399 

1-59 

5-23 

200 

heiten 

Krämpfe. ... 

3787 

15*12 

4138 

i 15-79 


Zusammen . . 

5306 

— 

60-60 

— 

Angeborene 

Lebensschwäche. 

12-85 

513 

13-69 

5-22 

Altersschwäche (über 60 Jahre) . . 

24-46 

9-77 

2498 

953 

Herzkrankheiten. 

238 

095 

2*57 

0-98 

Wassersucht 


636 

2-54 

6-32 

2-41 

Apoplexie . 

•••*•»••••• 9 « 

10-89 

4*35 

1100 

4*20 

Gehirnkrankheiten. 

5-29 

211 

5-41 

207 

Nierenkrankheiten. 

1-88 

0-75 

1-94 

0-74 

Selbstmord 

. 

1-80 

0'72 

1-92 

0-72 

Mord und Totschlag. 

0-16 

007 

015 

006 

Verunglückung. 

4-24 

1-69 

4-18 

1-60 


Zusammen . . 

1 




Skrofeln und englische Krankheit .... 

101 

0*40 

104 

0*40 

Krebs . . . 

. 

3-53 

1-41 

3-85 

1*47 

Unbekannte Todesursachen. 

27-49 

1098 

27-92 

10-66 

Summe der Gestorbenen. 

25041 

l 


261*99 
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18 8 7 

18 8 8 

18 8 9 

Durchschnitt der 
Jahre 1885—1889 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

005 

002 

003 

0-01 

005 

0*02 



290 

1-21 

2-30 

101 

2-63 

113 

327 

1*49 

400 

1-67 

2-84 

1-24 

3-18 

1-37 

4*48 

• 1 82 

17-64 

7-37 

1325 

5*79 

13-83 

5.98 

16-58 

6*81 

5*07 

212 

4*98 

217 

4-55 

197 

4*94 

2*04 

2*64 

MO 

231 

101 

2'40 

104 

2*77 

1*14 

003 

001 

002 

001 

000 

000 

— 

— 

035 

015 

0-32 

014 

036 

016 

— 

— 

059 

025 

054 

0*24 

0-56 

0-24 

— 

— 

209 

0-88 

1-80 

0-78 

1*64 

0-71 

1-99 

— 

3536 

— 

28-39 


29 20 

— 

37-57 

— 

29 33 

12-26 

28*92 

1264 

27-97 

12 09 

29*62 

12-27 

392 

164 

404 

1-77 

4-28 

1-85 

_ 

_ 

14*81 

619 

14*37 

6*28 

1408 

608 

— 

— 

344 

1-44 

333 

1-46 

3-24 

1 40 

— 

— 

51*50 

21-53 


2215 

49*57 

21*42 

69-66 

2134 

22*17 

9*27 

21-74 

9-51 

21-60 

9*33 

2202 

911 

639 

2-67 

6-34 

2-77 

6-34 

2*74 

6-67 


4-90 

205 

450 

197 

711 

307 

I i n. i a 

— 

4*23 

1-77 

439 

1*92 

5*45 

236 

f 1U 14 

— 

35-76 

14-95 

3582 

1565 

35-55 

15*36 

3718 

— 

5128 


5105 

— 

54*45 


5409 

— 

13*29 

556 

12-79 

5*59 

12-66 

547 

13*06 


24-33 

1017 

24-33 

10-63 

23*64 

10*22 

24-35 

— 

2-71 

1*13 

2-72 

119 

2-77 

119 

2-63 

— 

600 

251 

5-86 

2*56 

5-54 

2-40 

601 

— 

10*80 

4-51 

1027 

449 

1006 

435 

10-60 

— 

536 

2-24 

5-34 

233 

543 

235 

5*35 

— 

1-99 

0-83 

202 

0-88 

207 

0-89 

1-99 

— i 

1-77 

0-74 

1-60 

070 

1-70 

0-74 

1*76 

— 

013 

006 

013 

006 

011 

005 

0*14 

— 

3-96 

1-65 

3*79 

1-66 

403 

1-74 

405 

— 









0-87 

0-36 

087 

0-38 

095 

0*41 

0*95 


383 

1-60 

409 

1-79 

434 

1*88 

393 

— 

26 06 

10-89 

24 92 

10-89 

2487 

— 

2621 

— 

239-24 


228-83 


231-39 


242-37 
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Tabelle 13 (Fortsetzung). 




18 9 0 

18 9 1 



auf 10.000 

Proaent der 

anf 10.000 

Proaent der 



Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 



starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 


Pocken . 

001 

001 

o-oi 



Scharlach. 

2*90 

1*21 

1-64 

0*71 

I. 

Akute 

Infektions- ' 
krank- 
beiten 

Masern und Röteln. 

4*06 

1-69 

2*04 

0*89 

Diphtherie und Krupp .... 

1454 

607 

1205 

5-25 

Keuchhusten. 

Typhus. 

5*78 

204 

2-41 

0-85 

4-48 

2 — 

1-95 

0-87 

Flecktyphus. 

001 

— 

001 

— 

Ruhr. 

027 

o-n 

0*27 

0*12 


Akuter Gelenkrheumatismus . 

053 

022 

0-52 

0*23 


. Kindbettfieber. 

1-60 

0-67 

1*55 

0-68 


Zusammen . . 

3174 

— 

24*57 

— 

II. 

Tuberkulose. 

2811 

11-72 

26-72 

11-63 

Erkran- 

Luftrührenentzündung und Lun- 





kungender 

genkatarrh. 

7-61 

317 

7-01 

305 

Atmungs- 

Lungen- u. Brustfellentzündung 

1740 

7-26 

15-65 

6*81 

Organe 

Andere Lungenkrankheiten . 

3*64 

1-52 

3-52 

1-53 


Zusammen . . 1 

56-76 

23 67 

62*90 

23*02 


ohne Tuberkulose . . | 

28*65 

11*95 

2618 

11*39 

in. 

f Atrophie der Kinder .... 

608 

2*54 

613 

2*67 

Säuglings¬ 

| Einheimischer Brechdurchfall . 

568 

2*37 

6*32 

2*75 

krank¬ 

| Diarrhöe der Kinder .... 

4-94 

2*06 

5-34 

232 

heiten 

1 Krämpfe. 

34-61 

14*44 

34*62 

1506 


Zusammen . . 

51-31 

— 

52-41 

— 

Angeborene Lebensschwäche. 

12-53 

5-23 

1303 

5-67 

Altersschwäche (Aber 60 Jahre). 

24-86 

10*37 

25-58 

1113 

Herzkrankheiten. 

2-89 

1*20 

314 

137 

Wassersucht 


514 

214 

516 

2-25 

Apoplexie . 


1010 

4-22 

10*35 

4*50 

Qebirnkrankheiten. 

5-35 

2*23 

527 

2-24 

Nierenkrankheiten. . 

213 

0*89 

218 

095 

Selbstmord 

. 

1-99 

0*83 

207 

0-90 

Mord und Totschlag. 

009 

004 

014 

006 

Verunglückung. 

3-88 

1-62 

3-66 

1-59 


Zusammen . . 


— 

— 

— 

Skrofeln und englische Krankheit .... 

0-88 

0*37 

0*92 

0*40 

Krebs . . . 

. 

4-31 

1*80 

4-50 

1-96 

Unbekannte Todesursachen. 

25-75 

— 

23 94 

— 

Summe der Gestorbenen. 

239 37 

i 


229*82 
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18 9 3 


18 9 4 


Prozent der | 

Todes¬ 

ursachen 


auf 10.000 

Lebende 

starben 


Durchschnitt der 
Jahre 1890—1894 


Prozent der | 

Todes¬ 

ursachen 


anf 10.000 
Lebende 
starben 


Prosent der 
Todes¬ 
ursachen 



0-40 

094 

0*43 

0*93 


2*11 

5*27 

2*42 

483 

— 

— 

20-23 

— 

2303 

— 


217-55 


234-51 
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Google 
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Medizinalstatistik, 


Tabelle 13 (Fortsetzung). 




18 9 5 

18 9 6 



au t 10.000 
Lebende 
starben 

Prosent der 
Todes¬ 
ursachen 

auf 10.000 
Lebende 
starben 

Prosent der 
Todes¬ 
ursachen 


Pocken . 

001 

000 

0.00 

o-oo 


Scharlach , .. 

2*23 

102 

216 

104 

I. 

Akute 

Masern uud Röteln. 

1-95 

0-90 

317 

1-61 

Diphtherie und Krupp .... 

906 

4-16 

7-60 

3-63 

Keuchhusten ........ 

3'89 

1*69 

4-65 

223 

Infektions¬ 

krank¬ 

heiten 

Typhus . 

148 

078 

135 

0-65 

Flecktyphus. 

001 

000 

000 

o-oo 

Ruhr. 

062 

0.28 

024 

011 


Akuter Gelenkrheumatismus . 

049 

0-23 

0*50 

0-24 


. Kindbettfieber. 

1-30 

0-60 

1-26 

0*61 


Zusammen . . 

21-04 

9-66 

20-93 

10*02 

II. 

Tuberkulose. 

2326 

10-69 

22 07 

10-55 

Erkran¬ 
kungen der 

Luftröhrenentzündung und Lun¬ 
genkatarrh . 

6-47 

2*97 

5-88 

2*77 

Atmungs- 

Lungen- u. Brustfellentzündung 

14-51 

6-67 

1640 

761 

Organe 

Andere Lungenkrankheiten . . 

4-32 

1-99 

4-35 

2*07 


Zusammen . . j 

48-50 

2232 

48-70 

2300 

* 

ohne Tuberkulose . . [ 

25-30 

11-63 

26-63 

12-45 

III. 

( Atrophie der Kinder .... 

5-20 

2-39 

4-51 

222 

Säuglings- 

| Einheimischer Brechdurchfall . 

908 

418 

5*74 

2*74 

krank- 

| Diarrhöe der Kinder .... 

7-58 

349 

5-91 

2*82 

heiten 

1 Krämpfe. 

32-26 

1484 

2949 

14-04 


Zusammen . . 

5412 

24-90 

45-65 

21-82 

Angeborene Lebensschwäche. 

13*89 

6*39 

13-73 

6-56 

Altersschwäche (über 60 Jahre). 

2223 

10-22 

22-21 

10*62 

Herzkrankheiten. 

3-63 

1-67 

3-89 

1-84 

Wassersucht 


4-26 

1-96 

407 

1-95 

Apoplexie . 


9-97 

4-58 

1000 

4*77 

Gehirnkrankheiten. 

4-84 

223 

503 

241 

Nierenkrankheiten. 

2-62 

1-20 

2*65 

1-26 

Selbstmord 

. 

1-95 

0-90 

204 

0-98 

Mord und Totschlag. 

015 

007 

0*19 

009 

Verunglückung. 

3-72 

1*71 

3*11 

1-85 


Zusammen . . 

67 26 

30-93 

66-92 

32-33 

Skrofeln und englische Krankheit .... 

102 

047 

102 

0-49 

Krebs . . . 

. 

531 

244 

553 

264 

Unbekannte Todesursachen. 

2016 

9-28 

2028 

9-70 

Summe der Gestorbenen. 

21747 

10000 

1 

209 03 

100-00 
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18 9 7 

18 9 8 

18 9 9 

Durchschnitt der 
Jahre 1895—1899 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

auf 10.000 

Prozent der 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

Lebende 

Todes- 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

starben 

Ursachen 

000 

0*00 

000 

0*00 

0*01 

. . 0 00 



1-70 

0-80 

2*36 

1*16 

3*67 

. . 1*68 

242 

1*14 

2-11 

100 

2*77 

1*36 

2*95. 

1-35 

2*59 

1*22 

622 

294 

556 

2*73 

563 

2*58 

6*81 

3*20 

4*69 

2*22 

3*90 

1*92 

404 

185 

423 

2*00 

133 

0*63 

1*14 

0-56 

133 

0 61 

132 

0*62 

o-oo 

000 

0*00 

0*00 

000 

. 0*00 

— 

— 

029 

0*14 

0*26 

0*13 

037 

0*17 

035 

— 

0*48 

023 

0*45 

0*22 

0*53 

0*24 

— 

— 

116 

0*55 

1*15 

0*57 

1*23 

0-57 

1*22 

— 

1798 


17-59 

865 

19*76 

905 

19-46 

9*18 

21-81 

10*31 

20*08 

9-86 

20*71 . 

949 

21*58 

1018 

6-34 


5*22 

2*57 

. 6 76 

310 

_ 

_ 

1518 

7*17 

15*23 

7*78 

17*24 

7*90 

— 

— 

449 

2*12 

4*41 

2*17 

. 4*89 

2*24 

— 

— 

47*82 

22*60 

44*94 

2208 

49*60 

22*73 

47*92 

22*55 

26*01 

1229 

24*86 

12*22 

28*89 

13*24 

26 33 

12*36 

4*68 

2*21 

4*26 

209 

426 

1*95 

WBgSi 


831 

3*93 

7*70 

3*78 

933 

4*28 


— 

729 

3-44 

7 08 

347 

7*75 

355 


— 

30*45 

14*39 

28-81 

14*15 

29*11 

13*35 


— 

5073 

23*97 

47*85 

23*49 

50*45 

2313 

49*76 

25 46 

13*83 

6*54 

13*66 

6 70 

13*87 

6-36 

13*79 

650 

22*60 

10*68 

21*62 

10*61 

2364 

1084 

22.45 

10*55 

4 04 | 

1*91 

4*28 

2 10 

4*75 

2*18 

4*14 

— 

3 88 

1-83 

3*82 

1 87 

378 

1*73 

3*96 

— 

9-86 

4-66 

9*94 

4*88 

10*54 

4-83 

.10*06 

— - 

4-98 

2*35 

4*80 

236 

490 

225 

4-91 

— 

2*53 

1*20 

2*54 

1*25 

2*73 

1*25 

2*61 

— 

201 

0*95 

1*95 

0*96 

1*93 

0-88 

1-98 

— 

». 0*16 ' 

0*08 

0*16 

0*08 

0*17 

008 

0*16 

— 

3*90 | 

1*84 

3*86 

1*90 

405 

1-86 

3*73 

— 



66 62 

32*71 

70-36 

3226 

6779 

3205 

103 

0*49 

0*99 

049 

1*12 

0-51 

1*04 


5*68 

2-68 

573 

2*81 

6*06 

2*78 

5*66 

— 

20-56 

9*71 

1994 

9*77 

20-80 

9 54 

20*35 

— 

211 59 

10000 

203*66 

100 00 

218*15 

100*00 

21198 
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Medizinalstatlstik. 


Tabelle 13 (Schluß). 



19 0 0 

19 0 1 | 

auf 10.000 
Lebende 
starben 

Prozent der 
Todes¬ 
ursachen 

auf 10.000 
Lebende 
starben 

Prozent der 
Todes¬ 
ursachen 


Pocken . 

001 

001 

001 

001 


Scharlach. 

3-60 

1*61 

3*43 

1-66 


Masern und Röteln ..... 

204 

0'91 

311 

151 

I* 

Diphtherie und Krupp .... 

483 

216 

487 

2-36 

Akute 

Keuchhusten. 

3*98 

179 

405 

1-96 

Infektions- 

Typhus . 

1*38 

0-62 

1-28 

062 

krank- 

Flecktyphus. 

000 

0*00 

000 

000 

beiten 

Ruhr. 

021 

010 

0*26 

0-13 


Akuter Gelenkrheumatismus . 

050 

0-23 

052 

0*25 


. Kindbettfieber. 

1-22 

0-55 

116 

0-56 


Zusammen . . 

1777 

7-98 

18*69 

906 

II. 

Tuberkulose. 

2113 

9*47 

1954 

9-45 

Erk ran- 

Luftröhrenentzündung und Lun- 





kungen der 

genkatarrh. 

8*74 

3-92 

5*77 

279 

Atmungs- 

Lungen- u. Brustfellentzündung 

1716 

7-69 

16-83 

7-65 

Organe 

Andere Lungenkrankheiten . . 

511 

2-29 

4*51 

218 


Zusammen . . 1 

5214 

23-37 

4565 

2207 


ohne Tuberkulose . . ( 

3101 

13-90 

2611 

1262 

m. 

( Atrophie der Kinder .... 

421 

1-89 

363 

1-75 

Säuglings- 

| Einheimischer Brechdurchfall . 

1003 

4-50 

9-61 

4*66 

krank- 

Diarrhöe der Kinder .... 

8-91 

3*99 

8-37 

405 

beiten 

| Krämpfe. 

3002 

13-46 

26-80 i 

12*96 


Zusammen . . 

5317 

2384 

48-41 

2341 

Angeborene Lebensschwäche . . . . . . 

14-32 

6-42 

1354 

6-55 

Altersschwäche (Uber 60 Jahre). 

24 33 

10-91 

21*44 

10-37 

Herzkrankheiten. 

513 

2*30 

5*17 

2-50 

Wassersucht.. 

357 

1-60 

331 

1*60 

Apoplexie . 

. 

10-22 

4-58 

964 

4-66 

Gehirnkrankheiten.. 

4-78 

2*14 

4*73 

229 

Nierenkrankheiten. 

2-80 

1-25 

2*68 

1-30 

Selbstmord 

.. 

1-99 

0-89 

2*00 

0-97 

Mord und Totschlag. 

0-19 

008 

019 

009 

Verunglückung. 

414 

1-86 

4*01 

1-94 


Zusammen . . 

71-47 

32 03 

66*71 

3227 

Skrofeln und englische Krankheit .... 

1 29 

058 

1*21 

0-68 

Krebs . . 

. . 

6*11 

2-74 

6-23 

301 

Unbekannte Todesursachen. 

2115 

9-46 

19-86 

9-60 

Summe der Gestorbenen. 

i 

22310 

100 00 

206*76 

10000 
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» 


19 0 3 

19 0 4 

Durchschnitt der 
Jahre 1900—1904 


19 0 2 


1252 

1305 

1251 

2195 

20-92 

20-32 

} 5*45 

} 11-32 

J 12-56 

9*86 

5-95 

5-96 

4-58 

626 

6-22 

— 

— 

— 
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Tafel 9 . 



Lrkrunkungon der Atom Wege. 
Infektionskrankheiten. 
Lebensschwäche und Atrophie 

Preutten: Säuglingssterblichkeit. 



Kurve: die ersten bei¬ 
den -bedeuten Lebens¬ 
schwäche und Atrophie 
bzw. alle Krankheiten 
der Atmungsorgane, die 
sinkende heißt akute 
Infektionskrankheit. 
Etwas ganz Gleiches 
zeigt die folgende Ta¬ 
belle (Tafel 9 b). Schon 
vom Jahre 1876 an war 
die Sterblichkeit an 
akuten Infektionskrank¬ 
heiten am niedrigsten 
in der dichtesten Be¬ 
völkerung , nämlich in 
den sechs industriellen 
rheinischen Kreisen, am 
höchsten in der dünnsten 
Bevölkerung der sechs 
ostpreußischen ländli¬ 
chen Kreise. Man sieht, 
welche Grundlagen die 
Phrasen von den Seu¬ 
chenherden in den Groß¬ 
städten und unter der 
Fabriksbevölkerung 
haben. 

Derartige Tatsachen 
muß man kennen, um 
bei der Abnahme der 
Sterblichkeit an den 
akuten Infektionskrank¬ 
heiten die Erfolge der 
Bekämpfung richtig ab¬ 
zuschätzen. Daß die 
Sterblichkeit ganz be¬ 
deutend abgenommen 
hat, geht aus der in 
Tabelle 13 • gegebenen 
Übersicht hervor. Die 
Abnahme 7 ) betrug 46% 
(nämlich von 41 a 55 in 
den Jahren 1875—1879 
auf 18*23 in den Jahren 
1900/01) in Preußen. 
Hauptsächlich ist es die 
Diphtherie, die ab¬ 
nahm , und zwar von 
15*91 auf 4*35; dieser 
Sturz war ein scharfer, 
vom Jahrfönft 1890 bis 
1894 mit 14*49 auf 6*81 
(1895—1899) und 4*35 
(1900—1904). Aber 
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auch die anderen akuten Infektionskrankheiten nahmen sehr ab, ins¬ 
besondere Typhus von 6*17 auf 1*02 (gleichmäßiges Sinken). Die Sterblich¬ 
keit an Ruhr ist so gering geworden, ebenso die an Pocken, daß sie in 
der neuen (seit 1902 eingeführten Todesursacheneinteilung [siehe Tabelle 13]) 
nicht mehr erwähnt werden, ebenso auch Flecktyphus. 

Anders verhält sich die Sterblichkeit in England: 


Tabelle 14. 



Während die Sterblichkeit an Scharlach sowohl in England wie in 
London ganz außerordentlich abnahm und Jetzt halb so hoch wie in Preußen 
ist, sind Masern annähernd gleich hoch geblieben, und zwar etwa doppelt 
so hoch als in Preußen. Keuchhusten hat in beiden Ländern abgenommen, 
ist aber in London noch sehr hoch. Ganz besonders wichtig ist D i p h t h e r i e, 
die in Preußen einen starken Sturz erfahren, während sie in London wie in 
ganz England in einer Steigerung begriffen ist. 

Es wäre zwecklos, ohne nähere Untersuchung, die bald unternommen 
zu werden verdient, über die Ursachen der Verschiedenheit in beiden Län¬ 
dern Vermutungen zu äußern. Dagegen scheint es nicht unangeb rächt, 
eine bessere Bearbeitung des Seuchen materiales in dem Sinne von Gott¬ 
stein 18 ) noch einmal jetzt nach den neueren bakteriologischen und sero¬ 
logischen Erfahrungen vorzunehmen. 

Zugenommen haben die Sterblichkeit an akuten Lungenkrank¬ 
heiten 7 ) und Krebs. Wegen der Schwierigkeit in der Diagnose zweifelte 
man an der tatsächlichen Zunahme der letzteren; indes kann dieser Z weifel 
nach den Untersuchungen an dem sehr guten Stuttgarter Material 17 ) und 
an dem ziemlich guten in Süddeutschland 10 ) überhaupt kaum mehr aufrecht 
erhalten werden. Die Zunahme betrifft hauptsächlich, wie die folgende Ta¬ 
belle zeigt, die Verdauungsorgane. In bezug auf die örtliche Verbreitung 


Tabelle 15. 


Krebs. 

Stattgart: Nach Ansschiaß der Ortsfremden starben auf 1 Million Lebender an Neubildungen 

jährlich: 


1878—1882 . 
1888—1892 . 
1808—1902 . 



bei den M&nnern 



bei den 

Frauen 





nnbe- 




unbe- 

aberb.upt 

Krebs 

Sarkom 

stimmte 

Neu¬ 

bildungen 

überhaupt 

Krebs 

Sarkom 

stimmte 

Neu¬ 

bildungen 

411 

381 

19 

11 

866 

822 

39 

18 

526 

466 

52 

8 

909 

846 

56 

7 

733 

638 

86 

9 

1009 

937 

52 

21 


Digitized by ^.ooQle 








430 


Medizinalstatistik. 


Tabelle 1& (Schluß). 

Es starben anf Je 1 Million Jährlich an Neubildungen: 




der Verdau¬ 
ungsorgane 

des 

Magens 

der 

Leber 

der Übrigen 
Verdauungs- 
organe 

der Brust¬ 
drüse 

der Ge¬ 
schlechts¬ 
organe 

des Ute¬ 
rus, der 
Scheide 
und Vulra 

dar Ührigea 
Organe und 
mit unbe¬ 
stimmtem 
8ite 



MAnner 

a 

• 

i 

Männer 

Frauen 

Männer 

d 

• 

0 

fi 

fe 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

Männer 

Franen 

Frauen 

%• 

s 

5 

8 

a 

e 

! 


1873-1882 

262 

294 

149 

183 

48 

63 

65 

48 

4 

93 

11 

264 

246 

134 

215 


1883-1892 

349 

390 

176 

244 

57 

65 

116 

81 

2 

87 

11 

297 

264 

140 

130 


1893-1902 

532 

473 

256 

265 

80 

95 

196 

113 

1 

103 

7 

261 

228 

190 

171 


wies Prinzing 10 ) nach, daß die Verteilung selbst in den Gebieten hoher Krebs¬ 
sterblichkeit keine ganz gleichmäßige, aber an dieselben Orte gebunden ist. 
Jedoch traten in den letzten 10 Jahren zu den Orten mit hoher Rrebs- 
sterblichkeit neue. 

Ein viel bearbeitetes Gebiet ist die Statistik der Säuglingssterb¬ 
lichkeit. Gerade hier zeigt sich der Zusammenhang mit der Bevölkerungs¬ 
statistik, wie am besten aus den Verhandlungen des letzten Hygienekon¬ 
gresses hervorgeht. Da die vorliegende Abhandlung vornehmlich nach der 
methodischen Seite bearbeitet werden soll, bringen wir etwas ausführlicher 
die Leitsätze, die gemeinsam von einem Hygieniker und einem Statistiker 
auf diesem Kongreß für die Methode 10 ) der Säuglingssterblichkeits-Statistik 
aufgestellt wurden: 

1. Die Aufgabe der Säuglingssterblichkeits-Statistik besteht in der Feststellung *) aller 
Sterbefälle im ersten Lebensjahre; b) der Krankheit oder der Krankheiten (pathologische 
Zustände), welche den vorzeitigen Tod herbeigeführt haben; c) der Momente, welche das 
Entstehen der den Tod bedingenden pathologischen Zustände verursacht oder begünstigt 
haben. 

2. Der Methodik der Säuglingssterblichkeits-Statistik fällt zu a) die Beschaffung, b) die 
Verarbeitung des Urmaterials. 

Ad 2. a) Das Ui material bildet das Fundament der gesamten Statistik. Seine Be¬ 
schaffung bildet gerade für die Säuglingssterblichkeits-Statistik ganz besondere Schwierig¬ 
keiten in bezug auf die sub 1 b) und c) gestellten Aufgaben, während die in l«j gegebene 
Aufgabe durch das Urmaterial der Kulturstaaten im allgemeinen eine genügende Bearbeitung 
finden kann; nur stehen dem Vergleich der Gesamtzahl der Sterbefälle der Säuglinge in 
den einzelnen Kulturstaaten die Ungleichheit der Meldefristen hindernd entgegen. 

Ad 2. b) vgl. Ziffer 7. 

3. Die Ursachen der schweren Mängel des Urmaterials der Säuglingssterblichkeits- 
Statistik sind bedingt durch a) das Fehlen Jeder ärztlichen Behandlung in zahlreichen Krank¬ 
heiten, welche den Tod der Säuglinge zur Folge haben; b) die häufige Unmöglichkeit, bei 
kurz andauernder ärztlicher Behandlung die wahre Todesursache festzustellen; e) die Schwie¬ 
rigkeiten der Feststellung der Todesursache nicht ärztlich behandelter Säuglinge, selbst wenn 
die Totenbeschau durch Ärzte durchgeführt wird; d) das Fehlen der Angaben, welche über 
1. c) Aufschluß geben würden. 

4. Die unter 3 angeführten Ursachen der Mängel des Urmaterials machen es drin* 
gend erwünscht, eine Verbesserung derselben in den unter 1 b) und c) angegebenen Richtun¬ 
gen anzustreben. 

Daß dies allgemein geschehen kann, ist ganz ausgeschlossen, wohl aber könnte in 
einzelnen Städten beziehungsweise ländlichen Bezirken versucht werden, ein möglichst ein¬ 
wandfreies Urmaterial auf bestimmte Zeiträume zn beschaffen, indem a) bei Jedem Todes¬ 
fall eines Säuglings (durch einen erfahrenen Kinderarzt) alles erhoben würde, was zur Fest¬ 
stellung der den Tod verursachenden pathologischen Zustände erwünscht wäre (Krankheits¬ 
erscheinungen, Verlauf der Erkrankung, Gesundheitszustand der Eltern, Geschwister, Art der 
Ernährung usw.); b) alle die Momente erforscht würden (klimatische, soziale, hygienische), 
welche die Erkrankung hervorgerufen beziehungsweise begünstigt haben. 

5. Für diese individualisierende Methode des Urmaterials müßte ein be¬ 
quemes, leicht benutzbares Schema zusammengestellt werden', worüber der Vortrag nähere 
Mitteilungen bringen wird. 
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6. Die Beschaffung nnd Verarbeitung eines derartigen individualisierenden, mög¬ 
lichst sorgfältig zu Sam menge stellten und deshalb zuverlässigen Urmaterials aus. Städten mit 
und ohne bedeutender Industrie (Frauenarbeit usw.), aus ländlichen Bezirken verschiedener 
Kulturländer würde unsere Kenntnisse der Ätiologie der hohen Säuglingsmortalität ganz er¬ 
heblich erweitern und damit eine erfolgreiche Bekämpfung derselben fördern. 

7. *) Die bei der statistischen Bearbeitung des Urmaterials (d. i. der Nach¬ 
richten über die Geburten, Sterbefälle der Säuglinge, zu bestimmtem Zeitpunkte lebende 
Säuglinge, Zu- und Fortztige, Legitimationen usw.) zu lösende Aufgabe besteht in der 
Messung der Säuglingssterblichkeit; b) das für diese Messung meist übliche Verfahren der 
Beziehung der Säuglingssterbefälle eines Jahres auf die Geburten des gleichen Jahres ist zu 
summarisch, um etwas anderes als ein Behelf zu sein. Noch weniger genügt die Beziehung 
der Säuglingssterbefälle auf die Bevölkerung schlechthin, da hierbei die Besonderheiten der 
Bevölkerungsentwicklung (Geburtenziffer), und soweit es sich um interlokale Vergleiche 
handelt, auch die Abweichungen in der Bevölkerungsstruktur unberücksichtigt bleiben; c) das 
gewiesene Verfahren ist vielmehr ein solches, bei welchem die stete Einwirkung des Todes 
auf den ursprünglichen Bestand für einzelne, möglichst zahlreiche Stufen innerhalb des Säug¬ 
lingsalters ersichtlich gemacht wird, d. i. die Entwicklung der Absterbeordnung, die 
Aufstellung einer Sterblichkeitstafel für Säuglinge; d) die bei der Sterblichkeitstafel 


Tafel 10. 



Preufien: Ab- und Zunahme der Sterblichkeit nach Jahrfünften für die Zeit ron 1876—1004. 

(1876—1870 = gesetzt.) 


zu treffende Anordnung der Zwischenstufen innerhalb des ersten Lebensjahres wird wesent¬ 
lich durch praktische Gesichtspunkte bestimmt, vornehmlich durch den Umfang des Beob- 
acbtungsmaterials. Je größer dieser ist, eine um so größere Differenzierung wird im allge¬ 
meinen möglich sein. Soweit es das vorhandene Material gestattet, werden die Stufen für 
die früheste Alterszeit möglichst nahe aneinander anzuordnen sein; e) die Ermittlung einer 
derartigen Absterbeordnung wenigstens für die Gesamtzahl der Geborenen sollte möglichst 
allgemein erfolgen, Jedenfalls für alle größeren Beobachtungsmassen: Länder, Verwaltungs¬ 
bezirke, Großstädte. Wo es der Umfang und der zeitliche und sachliche Grad der Gliede¬ 
rung des Beobachtungsmaterials gestattet, käme die besondere Aufstellung der Abgangsord¬ 
nung für Jede der durch die Unterscheidung des Geschlechtes, der Legitimität, sozialer oder 
sonstiger Merkmale bestimmter 8äuglingskategorien in Betracht; f) durch die Anwendung 
der Gliederung der Sterbefälle eines Kalenderjahres, insbesondere nach der Todesursache, 
auf die Gestorbenen der Sterblichkeitstafel , soweit dieser die Sterbefälle des Kalender¬ 
jahres zugrunde gelegt sind, wird eine für das Verständnis der Sterblichkeitsvorgänge wesent¬ 
liche Korrektur berbeigeführt, bei welcher denn auch die oben bezeichnete feinere Be¬ 
schaffenheit des Urmaterials zur Wirkung gelangen würde. 

Das Kapitel der Säuglingssterblichkeit wird besser an anderer 
Stelle dieses Werkes besprochen. Erwähnt sei hier nur, daß die Verhält¬ 
nisse in Preußen und in Deutschland sich ungünstiger gestaltet haben, als 
man erwarten durfte. Nach den Untersuchungen Momberts ao ) hat diePrucht- 
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barkeit in Deutschland und in Preußen abgenommen — eine Folge des 
steigenden Wohlstandes und der bewußten Beschränkung der KinderzahL 
Man hätte nun nach den früheren Untersuchungen Geisslers eine erheb¬ 
liche Abnahme der Säuglingssterblichkeit erwarten dürfen, da die Familien 
bei geringerer Fruchtbarkeit und größerem Einkommen besser für die 
einzelnen Säuglinge hätten sorgen können; dazu kommt die starke Abnahme 
der Sterblichkeit an den akuten Infektionskrankheiten, so daß man eine er¬ 
hebliche Abnahme der Säuglingssterblichkeit erwarten durfte. Statt dessen 
sehen wir in der vorstehenden Tafel 10 bei den Männlichen eine ganz winzige, 
bei den weiblichen eine recht geringe Abnahme; jedenfalls keine solche, die 
sich mit dem Rückgang in den nächsten Jahren vergleichen ließe. 


Tabelle 16. 

Sterblichkeit in Preußen 1875—1905 (1:1000 Lebende). 



Dazu kommt nach den Untersuchungen Prinzings ai ), daß sogar in 
den ländlichen Regierungsbezirken des Ostens und Westens Preußens die 
Säuglingssterblichkeit zunimmt Der Grund läßt sich leider nicht mit 
wünschenswerter Sicherheit nachweisen; anzunehmen ist aber eine Abnahme 
des Stillens durch die Mutter. Der Einfluß des Nährens ist mit verschie¬ 
denen Methoden nachgewiesen, niemals aber mit so direkten Beobachtungen 
wie im letzten Jahre in Königsberg. Hier gelang es den Aufsichtsdamen, von 
800 unehelichen Müttern 250 zu bewegen, ihren Kindern länger als vier 
Wochen einige Male täglich die Brust zu geben; von diesen Kindern 
starben 4'0%, von allen unehelichen Säuglingen 30*9%, von den ehelichen 
16*3 %, insgesamt 18*3%. Diese direkte Beobachtung hat die Reinheit eines 
Experimentes. 

Die weiteren Einzelheiten der vorstehenden Tafel 10 bzw. Tabelle 16 
sind an anderer Stelle eingehend besprochen worden. 7 ) Leider läßt sich für 
England nicht ganz die gleiche Tabelle aufstellen, da dort die Altersklassen 
0—5 Jahre zusammengefaßt sind, so daß die sehr wichtigen Einzelheiten 
dieser Altersklasse nicht erkannt werden können. Eine recht große Ober¬ 
sicht, nämlich vom Jahre 1838 an, findet sich in Tabelle 15 (p. CXXII) des 
67. Jahresberichtes des Registrar General (1904), für^die Kindersterblichkeit 
ebenda in Tabelle 25 und 26, sowie im Vorwort. 

Auf die vielen bisher nicht erwähnten Tatsachen aus dem Gebiete der 
Sterblichkeitsstatistik muß aus Raummangel verzichtet werden. Sie sowie 
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die noch za erörternden Teile der Medizinalstatistik haben eine eingehende 
Erörterung auch nach der methodischen Seite hin in dem vor wenigen Jahren 
erschienenen Handbuch der medizinischen Statistiken von Friedrich 
Prinzikg (Jena 1906) erfahren, so daß es überflüssig wäre, weiteres Tat¬ 
sachenmaterial und weitere Einzelheiten hier zu bringen. 

Es muß vielmehr verlangt werden, daß jeder, der das Be¬ 
dürfnis fühlt, eine medizinalstatistische Arbeit zu veröffent¬ 
lichen, sich vorher ebenso mit der Methodik und dem vorliegen¬ 
den wissenschaftlichen Material vertraut macht, wie auf irgend 
einem anderen Gebiete des menschlichen Wissens. 

Leider ist die Medizinalstatistik der Tummelplatz aller 
Dilettanten; gefährlich werden diese hm so mehr, je mehr ihr 
Name oder ihre Stellung, die sie sich auf einem anderen Gebiete 
erworben haben, ihnen den Anschein einer Autorität auch auf 
dem Gebiete der Medizinalstatistik verleiht. 

Im Anschluß an den am meisten ausgebauten Teil der Medizinalstatistik, 
die Sterblichkeitsstatistik, mag die Statistik der Krankheiten eine kurze 
Besprechung finden. Wenn es auch aus den früheren Jahren einige gute Ar¬ 
beiten auf diesem Gebiete gibt, namentlich aus den privaten Krankenver¬ 
sicherungen, so hat mit Ausnahme der BLEiCHERschen Bearbeitung des Frank¬ 
furter Materials im Jahre 1900, das letzte Jahrzehnt keine große Bereiche¬ 
rung gebracht. Schon diese überaus wertvolle Bearbeitung des Materials 
einer großen Krankenkasse hatte die großen Schwierigkeiten gezeigt, noch 
mehr ist dies der Fall bei der von Reichswegen vorgenommenen, des Mate¬ 
rials der Leipziger großen Ortskrankenkasse. Mayet 12 ), der darüber in einer 
als »vorläufig« anzusehenden Mitteilung dem letzten Kongreß für Hygiene 
und Demographie berichtete, zeigt die großen Schwierigkeiten, denen die 
Bearbeitung des Materials begegnet. Nicht die kleinste ist die Feststellung 
des Personenstandes, da je nach dem Beruf und je nach den gesetzlichen 
Bestimmungen die Zahl der »Personentage« wechselt; es sind nämlich zu 
berücksichtigen: a) die Zeit des Mitgliedsbeitrages; b) die Zeit, in der die 
Personen nach gesetzlichen oder statutarischen Bestimmungen auch ohne 
Zahlung von Beitrag noch gegen Krankheit versichert war; c) die Krank¬ 
heitstage. 

Da der Einfluß des Alters und des Geschlechtes ebenso wie auf die 
Mortalität auch auf die Morbidität sehr groß ist, muß der Personalbestand 
in Altersgruppen, am besten von fünf zu fünf Jahren, und in beide Ge¬ 
schlechter zerlegt werden. Die folgende Tabelle (17) zeigt die ungünstigen 
Krankheitsverhältnisse des weiblichen Geschlechtes im Alter von 15 bis 
54 Jahren, d. h. den für die Krankenkassen wichtigsten. Hier zeigt sich ein 
Unterschied gegenüber der Sterblichkeit, die nur bis zum Alter von 30 bis 
40 Jahren ungünstigere Verhältnisse beim weiblichen Geschlecht zeigt und 
keine so großen Unterschiede wie bei der Morbidität. Von großer Bedeutung 
ist der Beruf und die Konstitution, die häufig die Berufswahl bedingt. 


Tabelle 17. 

Auf je 100 beobachtete Personen entfielen Kraukheitstage : 


in der 
Altersklasse 

bei den 

männlichen weiblichen 

Pflichtmitgliedern 

in der 
Altersklasse 

bei den 

männlichen weiblichen 

Pflichtmitgliedarn 

unter 15 

5950 

533*5 

45-49 

1243 4 

14959 

15-19 

617*4 

753*5 

50-54 

1456*2 

1489 8 

20—24 

667*1 

955*0 

55-59 

1704*7 

1485 0 

25—29 

707*5 

12054 

59-64 

2068 9 

16310 

30-34 

813*6 

1395*1 

65-69 

2760 3 

2376 0 

35-39 

9409 

1465*3 

70-74 

3456*3 

2630*5 

40-44 

10881 

14533 

75 und darüber 

4042*9 

25121 
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Von medizinischer und hygienischer Bedeutung ist die Trennung der 
einzelnen Krankheiten. Zu einer wissenschaftlich wertvollen Statistik wird 
man jedoch nach meiner Erfahrung nur dann kommen, wenn ein Arzt die 
Bearbeitung übernimmt, der möglichst bald nach dem Beginn der Erkran¬ 
kung von dem behandelnden Arzte genauere Einzelheiten, speziell eine rich¬ 
tige Diagnose erfahren kann. Auch eine epikritische Diagnose, wie sie Mayet 
verlangt, ist von Wert. Neben der Ausnutzung des Materials für die Mor¬ 
biditätsstatistik steht die für die Mortalitätsstatistik und die Letalität. 

Interessant ist der Unterschied zwischen Pflichtmitgliedern und frei¬ 
willigen Mitgliedern. Während bei der Sterblichkeit der Pflichtmitglieder das 
Vitalitätsgesetz nahezu rein zum Ausdruck kommt, zeigt die Sterblichkeit 
der freiwilligen Mitglieder recht erhebliche Abweichungen. Außerdem zeigt 
sie sehr viel höhere Zahlen als jene. 


Tabelle 18. 


Leipziger Ortskrankenkasse: 
Sterbetafel: 


Auf 100.000 ein Jahr 

in der 
Altersklasse 

beobachtete Personen entfielen Todesfälle: 

bei den bei den 

männlichen weiblichen männlichen weiblichen 

Pflichtroitgliedern freiwilligen Mitgliedern 

unter 15 

94 

94 

— 

1381 

15—19 

274 

307 

2457 

1402 

20-24 

463 

493 

4144 

1516 

25-30 

492 

601 

1552 

1414 

30-34 

587 

657 

1986 

1304 

35-39 

851 

667 

2013 

1142 

40-44 

1126 

726 

2744 

821! 

46-49 

1421 

993 

3375 

1443 

50-54 

2032 

1229 

3013 

1686 

55-59 

2622 

1694 

4208 

2273 

60-64 

3589 

1919 

6769 

2872 

65-69 

5476 

3304 

7034 

5543 

70-74 

6654 

4967 

8415 

6030 

75 und darüber 

9546 

5051 

14035 

13636 


Der Grund dürfte zwanglos in dem Umstande gefunden werden, daß 
die freiwillige Mitgliedschaft in der Regel von solchen Personen gesucht 
wird, die sich krank fühlen und eine Versorgung für die bald zu erwarten¬ 
den Krankheitstage erstreben. Interessant ist die folgende Letalitäts- 
Tabelle, die ebenfalls die sinkende Lebenskraft mit steigendem Alter zeigt. 


Tabelle 19. 

Unter den männlichen aktiven Mitgliedern der Leipziger Ortskrankenkasse ging ein 
Todesfall hervor aus: 


Altersklasse 

Krankheitsfälle 

Krankheitstage 1 

1 Altersklasse 

Krankheitsfälle 

Krankheitstage 

unter 15 

403*9 

6346-7 1 

1 45—49 


33*3 

875-2 

15—19 

1361 

2252-9 

50-54 


250 

716*7 

20-24 

76*6 

1418 8 

55-59 


205 

6501 

25-29 

721 

1437-2 

60-64 


16-7 

576-4 

30-34 

656 

13867 

65-69 


12-6 

5041 

35-39 

480 

1105-2 

70-74 


11*7 

519 4 

40-44 

39*3 

9667 

75 und darüber 

8-7 

423*5 


Je größer und besser das Material wird, um so eher wird 
man dazu übergehen können, mit Hilfe der bei der Sterblichkeit 
gezeigten verfeinerten Methoden die Gefährdung durch Beruf, 
Arbeitsdauer, eventuell auch Betriebsstätten usw. zu untersuchen, 
um Vorschläge für die Hygiene des Gewerbes, aber auch für die Berufs¬ 
wahl machen zu können, wie sie v. Lindheim 23 ) wünscht. 

Mit der Morbiditätsstatistik, speziell der beruflichen, steht die 
Statistik der Unfälle und der Unfallfolgen im engsten Zusammenhänge. 
Nach den deutschen Erfahrungen (Klein 24 ) wird die Unfallhäufigkeit am ge¬ 
nauesten erfaßt durch die Zahl der Verletzten, für welche im Betriebsjahre 
zum ersten Male eine Entschädigung gezahlt worden ist (neuentschädigte 
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Unfälle), ins Verhältnis gesetzt za den » Vollarbeitern c, d. h. den von allen 
Versicherten geleisteten Arbeitstagen, geteilt durch 300. Ferner wird die 
neuere deutsche Gewerbe-Unfallstatistik für das Jahr 1907 die Unfallhäufig¬ 
keit genauer und eingehender feststellen durch weitere Gliederung sowohl 
der neuentschädigten Unfälle, als auch der Vollarbeiter sowie der versicherten 
Betriebe und der Betriebe, in denen sich Unfälle ereigneten. Auch sollen 
örtliche Verschiedenheiten, Alter und Geschlecht untersucht werden. Bei den 
Unfallfolgen wird der Grad der Erwerbsunfähigkeit sowie ihre Dauer (in 
vier aufeinanderfolgenden Jahren) untersucht. 

Aus der neueren österreichischen Unfallstatistik (Schnitzler 25 ) 
ergab sich eine Bestätigung des Einflusses des Alters auf Häufigkeit und 

Tabelle 20. 



Altersgruppe 

Zahl der entschädigten Unfälle 
auf 10.000 Vollarbeiter 

Däner des 
Heil¬ 
verfahrens 

Von 100 dauernden Renten 
waren solche von 


vorüber¬ 

gehend 

dauernd 

tödlich 

zn- 

sammen 

bis 20% 

21—39 % 

40-60% 


bis 15 Jahre . . . 

100 

44 

3 

147 

421 

62*5 

21*6 

15-9 



16—20 * ... 

79 

36 

3 

118 

40-2 

654 

21-4 

13*2 



21—30 * ... 

74 

41 

4 

119 

441 

64 9 

23*4 

11-7 



31-40 > ... 

91 

62 

7 

160 

501 

63-2 

236 

13*2 



41—50 * ... 

105 

87 

10 

201 

546 

607 

25-7 

13*6 



51-60 » ... 

119 

119 

14 

251 

583 

560 

27*7 

16*3 



ilber60 > ... 

122 

163 

19 

303 

65*2 

430 

34*7 

22*3 



zusammen . . 

88 

60 

6 

: 

155 

493 

60*8 

251 

i 141 



Schwere der Unfälle. Das weibliche Geschlecht zeichnete sich durch eine 
geringere Häufigkeit, aber durch eine etwas größere Schwere der Unfälle 
aus, erstere wohl eine Folge des leichteren Berufes, letztere namentlich bei 
älteren Frauen zu bemerken. 

Im engsten Zusammenhänge mit der Statistik der Unfälle steht die 
der Invalidität. Leider hat diese bisher noch keine wissenschaftlich weiter 
verwertbaren Ergebnisse gezeitigt, weil es unmöglich war, die Personen genau 
zu zählen, aus denen die Invaliden hervorgingen. Es liegt das, wenigstens 
in Deutschland, das Ja die größte Invaliditätsversicherung hat, an der Form 
der Beitragserhebung — durch wöchentlich einzuklebende Marken — im 
Gegensatz zu den Unfallkosten, die von den Arbeitgebern auf Grund der Lohn¬ 
listen erhoben werden. Man kann deshalb nur die Frage nach der Bedeutung 
der einzelnen Invaliditätsursachen für Jedes Alter und für die Hauptberufs¬ 
gruppen ermitteln, nicht nach ihrer Häufigkeit im Verhältnis zu den Versicherten. 

Entwurf eines Invalidenversicherungsgesefczes. Verhandlungen des Reichstages. 1898/99, Nr. 93. 

Tabelle 21». 

Invaliditätswahrscheinlichkeit, d. h. Höchstzahl der Invaliditätsfälle, dividiert durch die Zahl 

der Versicherten: 


für das Alter 

| 

für das Alter 


25 Jahre . . . . 

. . 0 0013 ! 

50 Jahre . 

. 00101 

35 » . . 

. . 00026 

55 » . 

. 0 0175 

40 > . . . . 

, . .0 0038 j 

60 * . 

.0 0305 

45 > . . . 

. . .0 0061 | 

65 * . 

. 0*0530 

Tabelle 21 b. 





Mittlere Rentenziffer: 



Auf je 1000 Versicherte 



Landwirtschaft 

Industrie 

alle zusammen 

20— 30 Jahre . . . 

.... 2.331 

1.915 

2.024 

30-40 > 

... 5235 

5302 

5.465 

40-50 « ... 

. . . . 14 693 

14.944 

14391 

50—60 » ... 

.... 44.288 

45.646 

41.409 

60-70 * . . . 

.... 143.350 

139.740 

13L828 




28* 
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Die beifolgenden Tabellen, die wobl wenig bekannt sein dürften, zeigen, 
wie so oft, den ausschlaggebenden Einfluß des Alters. Leider ist, wie schon 
auseinandergesetzt, ein weiteres Eindringen in den Stoff nicht möglich. Über 
die Bedeutung der einzelnen Ursachen der Invalidität nach Alter, Geschlecht 
und Beruf ist näheres im zweiten Beiheft der Amtlichen Nachrichten des 
Reichsversicherungsamtes 1903 zu ersehen, auf das Interessenten verwiesen 
werden müssen. 

Über die Schulstatistik läßt sich leider vorläufig noch wenig be¬ 
richten. Die Messungen und Wägungen sind noch zu wenig und zu wenig 
systematisch durchgearbeitet; und doch sind sie ein fundamental wichtiges 
Material, um im Zusammenhang mit der Rekrutenstatistik ein Bild von 
der normalen Entwicklung des größten Teiles unserer Bevölkerung zu 
geben. Ohne diese Voraussetzung wird man sich keine richtige Vorstellung 
von dem Einfluß von Krankheiten und Gebrechen, den Abweichungen vod # 
der Norm, bilden können. 

Sowohl für die Schulstatistik wie für die Rekrutenstatistik bilden 
selbstverständlich gleiche Grundlagen die Voraussetzung für einen Vergleich; 

dabei braucht noch gar nicht an 
internationale Abmachungen gedacht 
zu werden. Auch in den einzelnen 
Städten schwanken zwischen den 
Schulärzten die Auffassungen für die 
Einreihuog in ein Schema, wie auch 
bei den verschiedenen Militärärzten. 
Nicht unwichtig ist deshalb die For¬ 
derung der zwei französischen Re* 
ferenten für die Rekrutenstatistik auf 
dem letzten Hygienekongreß (Granjux 
und Simon so ), »den statistischen Be¬ 
richten über die Jahrgänge eine Auf¬ 
stellung der Entlassungen beizufügen, 
welche in jedem Kontingent zwischen 
dem Tage seiner Abholung und dem 
Ende des zweiten Monates nach der 
Einstellung stattfinden«. Diese Auf¬ 
stellung dient als Kontrolle für die 
Tätigkeit der Untersuchungskommis¬ 
sionen. Von Wichtigkeit für die Hy¬ 
giene, also für die Besserung der 
Verhältnisse, ist nicht nur die Kennt¬ 
nis örtlicher Verschiedenheiten, sondern auch die der einzelnen Fehler 
und Gebrechen, womit Schwiening 28u - 81 ) den Anfang machte. Aus seinem 
Vortrage, auf dessen Lektüre hingewiesen werden muß, sei nur die vorstehende 
Tafel (Nr. 11) über die einzelnen Ursachen der Untauglichkeit gebracht 
Aus seinen Ergebnissen sei mitgeteilt, daß er zwar auch den ungünstigen 
Einfluß der großen Städte, insbesondere von Berlin, zeigt, aber für eine a 11- 
gemeine Degeneration keine Anhaltspunkte findet. 

Von großer Wichtigkeit ist auch die Arbeit v. Vogls #l ), der die Hypo¬ 
these gründlichst erledigte, daß eine höhere Kindersterblichkeit günstigere 
Tauglichkeitsverhältnisse bedinge: genau das Gegenteil ist richtig, die große 
Säuglingssterblichkeit ist eine Folge der künstlichen Ernährung; die Wir¬ 
kung dieser letzteren ist aber im ersten Lebensjahre noch nicht erschöpft. 

Ein neuer Zweig der Statistik ist die Familienstatistik, um dessen 
Bearbeitung sich namentlich Weinberg S6 ) verdient gemacht hat. Ihm standen 
die Württemberg!sehen Familienregister zur Verfügung, Über deren Ein- 


Tale] 11. 

Deutschland: Von je 100 Abgefertigten waren im 
Durchschnitt der Jahre 1899—1903 untauglich aum 
Dienst in» stehenden Heere und in der Ersatzreserve 
aus folgenden Gründen: 


1 2 3 4 5 6 7 3 9 
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iKorpeiwhwäche, 
[Schwacher Brust 
Krampfadern. 
Ptattfusa . _ 
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Herzkrankheiten 

Lunpnkrankheiten 
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geis tige Beschränkt he it 
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richtnng er in seiner Arbeit mit Gastpar 17 ) berichtet hat. L. March 27 ), 
der Direktor der Generalstatistik von Frankreich, erkennt die Bedeutung 
der Familienstatistik, ebenso wie Weinberg, in der Möglichkeit, tiefer in die 
Umstände einzndringen, die die Fruchtbarkeit, die Dauer der Ehen beein¬ 
flussen; sie gibt Auskunft über die Sterblichkeit, über Gebrechen, die Ein¬ 
flüsse von Herkunft, Ehe, Beraf und über das Zusammenwirken mehrerer 
Faktoren. 

Literatur: M Rahts, Die Großstädte in Deutschland, ans »Ergebnisse der Todes* 
nrsachenstatistik«. Medizinalstatistische Mitteil, aus dem kaiserl. Gesundheitsamt, 1903, VII, 
pag. 118. — *) 67. Jahresbericht des Registrar general, 1906, Fußnote 7, pag. LV. — 3 ) Geb¬ 
hard, Ausbreitung der Tuberkulose unter der versicherungApflichtigen Bevölkerung. Kongreß 
zur Bekämpfung der Tuberkulose, Berlin 1899. — 4 ) Ascubb, Das Altersgesetz der natür¬ 
lichen Widerstandskraft. Virchows Archiv, 1907, CLXXXVII. — 5 ) Weinberg, Die Tuber¬ 
kulose in Stuttgart. Stuttgart 1906. — *) Ascher, Einfluß des Rauches auf die Atmungs¬ 
organe. Stuttgart 1905. — 7 ) Derselbe, Entwicklungstendenzen in der Hygiene Preußens. 
Zeitsehr. f. soziale Med., 1908, III. — 8 ) Vjllaret, Ist die Blinddarmentzündung heute häu¬ 
figer als früher? Deutsche med. Wochenschr, 1904, Nr. 1. — ü ) Rahts, Tuberkulose als 
Ursache des vorzeitigen Todes. Zeitschr. f. Tuberkulose u. Heilstättenwesen, 1900, I. — 
10 ) Weikbe&g, Lungenschwindsucht beider Ehegatten. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. — 
u ) Florscbütz , Die Versicherung von Personen, die mit der Herstellung und dem Ver¬ 
trieb alkoholhaltiger Getränke berufsmäßig in Beziehung stehen. V. internat. Kongreß f. 
Versicherungswissenschaft, Berlin 1906. — **> Ascher, Die Luftuntersnchungen in Manchester. 
Deutsche Vierteljahresschr. f. öffentl. Gesundheitspflege, 1907, Septemberheft. — ,3 ) Der¬ 
selbe, Die Tuberkulose im schulpflichtig*n Alter. Hygien. Rundschau, 1908, Nr. 10. — 
14 ) Guttstadt, Die Unterlagen der Todesursachenstatistik. Zeitsehr. d. kgl. Statist. Landes¬ 
amtes, 1908. — Preußische Statistik, H. 179 Berlin 1903. — ie ) Prinzing, Das Gebiet 
hoher Krebssterblichkeit im südlichen Deutschland. Zeitschr. f. Krebsforschung, V, 1907. — 
lT ) Wkinbeho und Gastpar, Bösartige Neubildungen in Stuttgart. Zeitschr. f. Kiebsforechung, 
1904, II, H. 3. — 18 ) Gottstein, Das periodische Auftreten der endemischen Seuchen. Med. 
Klinik, 1905, Nr. 11. — *•) Prausnitz und Silbkrückit m Sektion VIII, 3a, Verhandl. d. 
XIV. internat. Kongr. f. Hygiene u. Demographie. Berlin 1908, Aug. Hirschwald. — 20 ) Moii- 
bert, Studien zar Bevölkerungsbewegung in Deutschland. Karlsruhe 1907. — **) Prinzing, 
Die Entwicklung der Kindersterblichkeit in Stadt und Land. Zeitschr. f. soziale Med., 1908. 
— 2> ) Mayit, Berufsmorbidität und -mortalität. XIV. internat. Kongr. f. Hygiene u. Demo¬ 
graphie, Berlin 1907. — 23 ) v. Lindhkim, ebenda. — * 4 ) Klein, Unfallfolgen und Unfall- 
bänfigkeit nach den neuesten deutschen Erfahrungen. Ebenda. — 25 ) Schnitzler, ebenda. — 
**) Weinberg, ebenda. — 27 ) March, ebenda. — 28 ) Schwikning, ebenda. — 2J> ) Evert, 
ebenda. — 30 J i Gbanjux und Simon, ebenda. — 31 ) Schwiening, Beiträge znr Rekrutierungs¬ 
statistik. Klin. Jabrb., 1908, XVIII. — 32 ) v. Vcgl, Die wehrpflichtige Jugend Bayerns. 
München 1905. — 3S ) Elben, Die Tuberkulose, in Württemberg etc. Württembergische Jahr¬ 
bücher. Stuttgart 1904. Louis Ascher (Königsberg i. Pr). 

Mergal« Dieses Quecksilberpräparat zur inneren Behandlung der 
Syphilis ist bereits in den Encyclopädischen Jahrbüchern, 1908, Bd. XV, 
pag. 312 besprochen worden. Es besteht aus 0*05 cholsaurem Quecksilber¬ 
oxyd und 0*1 Albamen tannicum in einer Kapsel vereinigt. Aus den weiteren 
Veröffentlichungen, welche über die Erfolge der Mergalkur vorliegen, geht 
hervor, daß das Medikament im allgemeinen dieselbe Beurteilung erfahren 
hat, welche Boss in der ersten Mitteilung über das neue Mittel aussprach. 
Demnach eignet sich Mergal za einer müden Qaecksilberkur, za Nachkuren, 
zur chronisch-intermittierenden Behandlung der Lues im Sinne Fournier- 
Neisser. Es wird gut vertragen, macht verhältnismäßig selten Stomatitis, 
wirkt leicht abführend, regelt also bei habitueller Obstipation den Stuhl. 
Dabei ist natürlich auf sorgsame Mundpflege zu halten und zur Vermeidung 
von Durchfällen Alkohol und rohes Obst zu untersagen. Die meisten Autoren 
bevorzugen aber bei frischer Lues zur ersten Kur die Schmierkur oder eine 
Injektionskur, ebenso in allen Fällen, wo lebensgefährliche oder sonst schwere 
Erscheinungen ein energisches Eingreifen erheischen. Die Bequemlichkeiten 
einer inneren Hg-Knr liegen auf der Hand. 

Literatur: Gbünpbld, Die Behandlung der Syphilis mit Mergal. Arch. f. Dermat. n. 
8yphi1is, LXXXIX, H. 111, S.-A. — Letstibow, Über Mergal, ein nenes Antilaetikura. Mo¬ 
natshefte f. prakt. Dermat., XLVI, Nr. 5, pag. 230. — Hellmuth, Mergal in der Behandlung 


Digitized by ^.ooQle 



438 


Mergal. — Morphin. 


der Syphilis. Wiener med. Presse, 1907, Nr. 28. — Joseph, Die allgemeine Therapie der Ge¬ 
schlechtskrankheiten. Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 26, pag. 404. — Froehlich, Über 
die Verwendbarkeit des Mergals in der Nervenpraxis. Die Therapie d. Gegenw., Oktober 
1907, pag. 479. E. Erey. 

Monotal. Um die schmerzstillende Wirkung des Gu&jakols für die 
Praxis verwertbar zu machen, war es nötig, die Giftwirkungen auszuschalten, 
welche nach kutaner Anwendung des Guajakols auftreten. Daher hat Impens 
(s. Encyclopädische Jahrbücher, 1908, XV, pag. 326) das Monotal, den Äthyl¬ 
glykolsäureester des Guaiakols, empfohlen, der langsam auf der Haut ge¬ 
spalten wird und so zur Resorption und Wirkung kommt. Diese Verbindung 
erstarrt in der Kälte und es stellte sich heraus, daß die zähe Kristallmasse 
sich nur schwer aus den Gefäßen während der Wintermonate entfernen läßt. 
Daher hat Impens 1 ) neuerdings die Methylverbindung empfohlen, welche bei 
den in Betracht kommenden Kältegraden flüssig bleibt. Die Verseifungs¬ 
geschwindigkeit mit schwachen Alkalien ist etwas größer als die der Äthyl¬ 
verbindung, seine perkutane Resorption derjenigen des Monotals gleich, 
ca. 7%. Zur inneren Darreichung eignen sich beide Körper nicht, sie werden 
so schnell zerlegt, daß sie nicht ungiftiger sind als das reine Guajakol. 

Über klinische Erfahrungen mit diesem Mittel berichtet Hecht. 2 ) Er 
ließ bei Erwachsenen 4—5 g pro die aufpinseln. Nebenwirkungen hat er da¬ 
bei nicht beobachtet und hält solche für ausgeschlossen, da entgegen der 
Vorschrift angewandte große Gaben (bis 15 g Monotal in 24 Stunden) ohne 
bedenkliche Nebenwirkungen blieben. Hecht wandte das Monotal gegen 
Neuralgien und Neuritiden, Muskelrheumatismus, chronischen Rheumatis¬ 
mus, seröse Pleuritis, Erysipel etc. an und rühmt die schmerzstillende und 
zuverlässige Wirkung des Mittels. Bei Tuberkulose scheint es dagegen 
wirkungslos zu sein. An 300 Fällen hat Müller *) das Monotal geprüft; er hält 
es für das wirksamste externe Mittel zur Behandlung von Neuralgien. Bei 
Pleuritis und Tuberkulose der Lungen beseitigt es nach Müller die be¬ 
gleitenden Schmerzen, ist aber ohne Einfluß auf den Krankheitsprozeß 
selbst. Dagegen fand er das Monotal, im Gegensatz zu Hecht, bei rheuma¬ 
tischen Erkrankungen wirkungslos und glaubt darin differentialdiagnostisch 
einen Anhaltspunkt zu gewinnen, da bei rheumatischen Schmerzen Mesotan,. 
aber nicht Monotal wirke. 

Literatur: *) Impens, Über Monotal, ein inneres Guajakolderivat. Therap. Monat sh.,. 
Jnni 1907, pag. 313. — *) Hecht, Monotal, ein neues externes Antiphlogistikum und Anal¬ 
getikum. Heilkunde, Januar 1907, zit. nach Therap. Monatsh., Mai 1907, pag. 271. — 4 ) Müller,. 
Über das Monotal und sein Indikationsgebiet. Allgem. med. Zentralztg., 1907, 26, zit. nach 
Therap. Monatsh., November 1907, pag. 598. E. Frty. 


Morphin» Während man bisher allgemein annahm, daß durch 
Morphin der Dünndarm »ruhig gestellt« würde und durch diese Ruhig¬ 
stellung der Darmbewegungen die stopfende Wirkung zustande käme, hat 
Magnus 1 ) in einer Reihe von Arbeiten die Darmwirkung des Morphins mit 
neuen Methoden untersucht und überraschende Feststellungen gemacht,, 
welche unsere Ansichten der Darmwirkung des Morphins von Grund 
auf ändern und überraschende Klarheit in das bisher so dunkle Ge¬ 
biet der Wirkungsart des Morphins bringen. Bei seinen Studien über die- 
Bewegungen des isolierten Dünndarms hatte Magnus einen Einfluß des 
Morphins nicht konstatieren können, der zur Erklärung der Stopfwirkung 
dieser Substanz herangezogen werden könnte. Der Autor sah dabei von Dosen, 
welche den stopfenden entsprechen würden, nur mäßige Erregungserschei¬ 
nungen am isolierten Dünndarm der Katze und des Kaninchens. Eine Läh¬ 
mung kam erst nach ganz enormen Dosen zustande. Der Angriffspunkt dieser 
Erregung liegt dabei im AuBRBACHSchen Plexus. Da somit eine direkte Be- 
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einflussung der Elemente der Darmwand im Sinne einer Stopfwirkung aus¬ 
geschlossen war, prüfte Magnus die Richtigkeit der Lehre Nothxagf.ls, wo¬ 
nach die Ruhigstellung des Dünndarms durch Morphin auf einer Erregung 
der Hemmungsfasern des Splanchnikus beruhen sollte. Zu diesem Zwecke 
durchtrennte Magnus alle sympathischen Fasern peripher von ihren Ganglien, 
d. h. alle Nervengeflechte um die Arteria coeliaca und mesenterica sup., die 
Nervi hypogastrici, die Nervengeflechte um die Art. mesenterica inf. und 
die aufsteigenden Kolonäste. Nach einiger Zeit degenerieren nun die Nerven¬ 
fasern bis zur Peripherie, was Magnus durch histologische Untersuchungen 
kontrollierte. Es wurde nun bei normalen Katzen einerseits und bei den so 
operierten andrerseits durch Milchfütterung Durchfall erzeugt und die Wir¬ 
kung von subkutanen Morphingaben auf diesen Durchfall festgestellt. In 
beiden Versuchsreihen wurde der Durchfall durch Morphin gestopft. Es ist 
also »die Mitwirkung der sympathischen Hemmungsfasern für das Zustande¬ 
kommen der Stopfwirkung unnötig«. In einer ferneren Untersuchungsreihe 
prüfte der Autor die Wirkung des Morphins auf die Darmbewegungen von Katzen 
und Hunden am intakten Tier, indem er nach Eingabe einer Mischung von 
Kartoffelbrei oder Hundekuchen mit Bismutum subnitricum die Bewegungen 
des Schattens auf dem Röntgenschirm beobachtete. Bei normalen Katzen 
sieht man dabei 10 Minuten nach einer solchen Eingabe den ganzen Magen 
mit Futter gefüllt und den Pylorusteil in pcristaltischer Bewegung. Nach 
einer Viertelstunde beginnt dann der Mageninhalt in das Duodenum über¬ 
zutreten. Hat eine Katze vor der Fütterung Morphin bekommen, so ist schon 
der Übertritt der Speise in den Magen erschwert, häufig bleibt im unteren 
Osophagusteil ein Teil der Nahrang liegen. Dann aber verweilt die Nahrung 
stundenlang (bis zu 8 Stunden) im Fundusteil und wird nicht in den Pylorus- 
teil hinübergeschoben. Dies liegt daran, daß sich auf die Morphingabe hin 
die mittlere Partie des Magens, der sogenannte Sphinkter antri pylorici, 
kontrahiert hat und die beiden Hälften des Magens vollständig voneinander 
abtrennt. Am deutlichsten läßt sich dies Verhalten erkennen, wenn man erst 
nach der Fütterung, also nachdem sich der Magen gleichmäßig mit Nahrung 
angefüllt hat, Morphin injiziert. Dabei bleiben die Bewegungen des Pylorus- 
teiles unverändert fortbestehen. Erst nach — 8 Stunden tritt die Nahrung 
in den Pylorusteil über. Aber auch der Pylorus läßt die Nahrung nicht so 
schnell wie in der Norm passieren, sondern auch der Übertritt des Magen¬ 
inhalts in den Darm, der normal nach einer Viertelstunde erfolgt, ist nach 
Morphin verzögert. Diese Verlangsamung des Übertrittes der Nahrung vom 
Magen in den Darm konnte auch an einem Hunde mit Duodenalfistel be¬ 
stätigt werden. Dabei fiel zugleich auf, daß die Nahrung unter der Morphin¬ 
wirkung wegen des längeren Verweilens im Magen besser verdaut in den 
Darm gelangte, resp. hier aus der Fistel entleert wurde. Im Gegensatz zu 
dieser intensiven Einwirkung des Morphins auf die Magenentleerung kommt 
ihm ein wesentlicher Einfluß auf die Dünndarmbewegungen nicht zu. Auf 
die antiperistaltischen Wellen des oberen Dickdarms fehlt dem Morphin jede 
Wirkung, ebenso auf die langsamen Wellen des unteren Teiles dieses Darm¬ 
abschnittes nach dem After hin. So wurden auch Nährklistiere, Wasser¬ 
klistiere, Seifenklistiere unter Morphinwirkung ebenso schnell ausgestoßen 
wie ohne Morphingabe. 

Man sieht, daß unsere Anschauungen von der Morphinwirkung durch 
diese Feststellungen wesentlich modifiziert werden, daß sich eine Ruhig¬ 
stellung des Dünndarms nicht gezeigt hat. Eine Schonung des Darms wird 
aber dadurch herbeigeführt, daß nach Morphin der Magen seinen Inhalt all¬ 
mählich in kleinen Portionen und besser verdaut dem Darm übergibt. Da¬ 
gegen fehlt wieder im Gegensatz zu unseren bisherigen Anschauungen dem 
Morphin ein Einfluß auf die Dickdarmbewegungen. 
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Die Wirkung des Morphins an! das isolierte Säugetierherz hat Vinci 1 ) 
untersucht und gefunden, daß Morphin und seine Derivate die Zahl der 
Pulsschifige verringern, ihre Größe herabsetzen und endlich das Herz in 
Systole zum Stillstand bringen. Auf kleine Dosen hin kommt es zu einer 
Erregung, Pulsbeschleunigung und Vergrößerung der Pulsationen. 

Ferner liegt eine Untersuchung des Einflusses des Morphins auf die 
Uteruskontraktionen bei gebärenden Frauen vor. Wasenius 8 ) sah Morphin 
nur in der Eröffnungsperiode auf die Wehentätigkeit wirken, in dieser Zeit 
verlängerte es die Pausen, verkürzte die Wehen und setzte den Maximal¬ 
druck im Uterus herab. Diese Wirkung dauert 3 l / 2 Stunden. Später hat es 
keine oder doch nur eine ganz geringfügige Wirkung. 

Bei subkutaner Injektion von Morphin ist seine Wirkung nicht nur 
dreimal intensiv, wie Friberger 4 ) feststellte, sondern auch von längerer 
Dauer, wenn man als Indikator der Morphinwirkung die Miosis zugrunde 
legt. Auf leeren Magen genommen, tritt die Wirkung so schnell ein wie 
nach subkutaner Injektion, bei vollem Magen dagegen kommt sie sehr 
verspätet zur Entfaltung. 

Literatur : l ) Maonus, Die stopfende Wirkung des Morphins. Münchener med. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 29, pag. 1421. — *) Vinci, Die Wirkung des Morphins und seiner Deri¬ 
vate auf das isolierte Säugetierherz. Arch. intern, de Pharm, et de Th6rap., XVII, H. I u. II. 
— 3 ) Waskxius, Experimentelle Untersuchungen über die Uteruskontraktionen bei gebären- 
deu Frauen und über den Einfluß des Äthers nnd des Morphins auf dieselben. Verh. d. 
finnischen Ärztcver., XLIX, Nr. 7, zit. nach Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 51, 
pag. 2544. — 4 ) Fribebobr, Versuche über die Wirkung des Morphiums bei verschiedenen 
Administrationsweisen. Deutsches Arch. f. klin. Med., XCII, H. I u. 2, zit. nach Münchener 
med. Wochenschr., 1908, Nr. 1, pag. 32. E. Frey. 
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Nachblutungen nach Rachenmandeloperation. Die einfache 
Entfernung (Auskratzung) der Rachenmandel kann als ein ganz ungefähr¬ 
licher Eingriff angesehen werden. Bei Sauberkeit der Instrumente und (nach 
meinem Vorgänge) möglichster Vermeidung der Berührung der Operations¬ 
stelle mit dem bloßen Finger, sowohl vorher als nach dem Eingriff, kann 
eine Infektion von wichtigen Folgen so gut wie immer vermieden werden. 
Ausnahmen kommen leider vor. Ich selbst habe das Sektionsergebnis eines 
Kindes gesehen, bei dem der Prosektor Albrecht (Frankfurt) nach weisen 
konnte, wie eine Infektion der operierten Rachenmandelstelle zu einer Menin¬ 
gitis geführt hat. Wir müssen eigentlich erstaunen, daß ein solch un¬ 
glückliches Ereignis nicht häufiger eintritt, da die Eintrittspforte für die 
epidemische Zerebrospinalmeningitis regelmäßig die Rachenmandel bildet. 

Bei der Operation der Rachenmandel blutet es öfters im ersten Moment 
sehr heftig, bald aber steht die Blutung spontan. Es gibt zweierlei Nach¬ 
blutungen: solche, die unmittelbar im Anschluß an die Operation erfolgen 
und solche, die erst Tage nach der Operation plötzlich und unerwartet auf- 
treten. 

Die Schuld an starken Nachblutungen trägt entweder der Operateur, 
wrnn er die Operation nicht kunstgemäß ausführt, entweder zu große Par¬ 
tien gewaltsam entfernt, d. h. zu tief in die Faszie einschneidet, oder als 
Neuling zu furchtsam ist und statt die ganze Mandel an der Faszie abzu¬ 
schneiden, mitten im Mandelgewebe bleibt oder auch den Patienten entläßt, 
ehe er sich vergewissert hat, oh nicht einzelne unvollkommen abgeschnittene 
Stücke im Rachen herabhängen, aus denen Blut herabsickert. Oder der Pa¬ 
tient selbst hat Schuld an der Nachblutung, wenn er sich nicht nach den Vor¬ 
schriften des Arztes richtet und sich nicht ruhig hält, Touren unternimmt, 
viel Alkohol trinkt etc., oder wenn er ein echter Bluter (Hämophile) ist oder 
aus einer Bluterfamilie stammt, oder wenn er zu den »halbechten« Blutern 
gehört, die nicht eine bekannte familiäre Bluterdisposition aufweisen, aber 
bei denen sich nachträglich doch eruieren läßt, daß ganz kleine Eingriffe 
bei ihnen bedeutende und lang andauernde Blutungen zuwege gebracht haben. 
Ich selbst habe einmal vor einem 5jährigen Jungen gesessen mit dem Schaber 
in der Hand, um die Mandel zu entfernen, als die Mutter eine Bemerkung 
über zu starken Blutverlust machte, die mich stutzen ließ. Auf nähere Er¬ 
kundigung stellte sich heraus, daß in der Familie mehrere Bluter seien und 
daß das Kind leicht blaue Blutbeulen bekommt, wenn man es nur mit der 
Hand fest angreift. Die Operation unterblieb; 8 Tage darauf bekam das Kind 
eine Zahnfleischblutung, die dadurch zustande kam, daß der Kleine mit 
seinem Kopf leicht an das Kinn der Mutter stieß. Die Blutung war so gut 
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wie unstillbar, stand nur au! beständige Kompression und führte unter Hin- 
zutreten einer Magenblutung zum Tode. 

Ich habe aber auch schwere Nachblutungen erlebt hei Jünglingen, die 
nicht eigentlich hämophil waren, die aber auch bei früheren Gelegenheiten, 
z. B. Zahnextraktionen, sehr stark und andauernd geblutet hatten und bei 
denen ich die allerernstesten Nachblutungen, die die mir sehr unwillkommene 
Belloc-Tamponade nötig machten, erlebte. Im ganzen sind starke und auf¬ 
regende Nachblutungen nach meiner eigenen Erfahrung im Jünglingsalter 
häufiger als hei Kindern. Eine brauchbare Statistik darüber gibt es nicht, 
da niemand ein Interesse daran hat, Fälle von Nachblutung zu publizieren. 
Körner hat denselben Eindruck der größeren Häufigkeit im Jünglingsalter, 
Haymann aus der 0. BRiEGERschen Abteilung in Breslau bestreitet diesen 
Umstand. Nach Haymann sind in den mikroskopisch nach der Operation ge¬ 
legentlich festgestellten Gefäßveränderungen die Ursachen der Nachblutung 
nicht zu suchen, ebensowenig hat die natürliche Involution der Rachen¬ 
mandel mit der Häufigkeit der Nachblutung etwas zu tun. Im allgemeinen 
bestehen keine großen Unterschiede in der Geffißversorgung der Rachen¬ 
mandel, auch braucht eine ungewöhnlich reichliche Gefäß Versorgung nicht zu 
einer Nachblutung zu führen (Haymann). 

Wir resümieren, daß weitaus am häufigsten Nachblutungen durch 
stehen gelassene Fetzen verursacht werden. Man kann sagen, etwa in der 
Hälfte aller Fälle. Der arterielle Zufluß ist hei diesen hängenden Stücken 
nicht behindert, dagegen der Rückfluß nach den Venen. Daher blutete es 
anscheinend manchmal oberhalb des hängenden Fetzens, doch ist auch hier 
nur die Rückstauung schuld. 

Bei Nachblutungen, die erst Tage nach der Operation auftreten, ist 
die Feststellung der Ursache nicht leicht. Meist wird sich wohl aus unbe¬ 
kannten Gründen der Wundschorf lockern, ehe eine Granulation oder Throm¬ 
bosierung genügend fest ist. Man sieht ja auch solche Nachblutungen ge¬ 
legentlich nach Nasenoperationen, z. B. Abtragung eines Muschelendes, nach 
5, 8, 10 und 15 Tagen. Manchmal verhalten sich die Patienten falsch, trinken, 
turnen oder räuspern zu stark, so daß die vorzeitige Lösung des Wund* 
schorfes verständlich ist; oft kann man aber die letzte Ursache nicht eruieren. 

Das gefährlichste Moment der Nachblutung ist nicht die Verblutung, 
sondern die Folgen einer zu starken Tamponade, speziell des Nasenrachens, 
und zu langes Liegenlassen des Tampons. Infektion des Mittelohrs ist häufig, 
hier gerade von oft den allerschwersten Komplikationen des Knochens und 
der Hirnhäute, von Pyämie mit Metastasen und Tod gefolgt. Immerhin ist 
die Gefahr der Nachblutung bei der Beurteilung, ob die Entfernung der 
Rachenmandel vorgenommen werden soll, gegenüber einer so kleinen und 
segensreichen Operation so selten (etwa 2000 — 3000 ohne große Blutung), 
daß man diese Gefahr fast ausschalten kann, zumal man bedenken muß, 
daß auch bei allen anderen Operationen solche Unfälle, die sich mit Nahtriß, 
Thrombose etc. nach der Operation vergleichen lassen, Vorkommen können. 
Nur wenn man Verdacht auf Leukämie oder Hämophilie hat, soll man durch¬ 
aus die Hände davon lassen. Ebenso soll man es sich zur Regel machen, 
jedes Kind vor der Operation mit dem Thermometer messen zu lassen. Ich 
selbst sehe jedes Jahr ein Dutzend Kinder, bei denen ich die angezeigte 
oder von anderen Ärzten für notwendig erklärte Operation zurzeit ver¬ 
weigere, weil das Kind momentan fiebert. Hinterher kommen rasch Angina, 
Masern, Scharlach, akute Nasenrachenentzündungen zum Vorschein. Dieser 
Umstand ist auch leicht verständlich, weil gewöhnlich in der letzten Nacht 
vor der Operation das Kind besonders schlecht und laut geschlafen und ge¬ 
schnarcht hat, da schon eine Schwellung akuter Natur der Adenoiden 
VOrlag. Ave! Ns. 
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Nasenpolypen. In den letzten Jahren hat die Erkenntnis von 
der Ursache der Polypenbildung in der Nase sich etwas erweitert. „Wir 
wußten, daß die Nasenpolypen nicht eigentlich zn den Neubildungen ge¬ 
boren. Moritz Schmidt bespricht sie zwar bei diesem Kapitel, doch weist er 
darauf hin, daß sie eigentlich nicht zu den Geschwülsten geboren, und er¬ 
wähnt sie bei den katarrhalischen Prozessen der Nase (Krankheiten der 
oberen Luftwege, 2. Aufl., pag. 587). Unter 42..000 Patienten sah er: 4 Fibrome, 
7 Papillome, 2 Lymphome, 5 Lymphosarkome, 6 Sarkome, 9 Karzinome und 
1012 (!) Polypen in der Nase! Diese exorbitant hohe Zahl der Polypen im 
Vergleich zu den Geschwülsten zeigt schon, daß hier ein fundamentaler 
Unterschied bestehen muß. 

Auch die Rasse spielt eine Rolle bei den Polypen, nicht aber bei den 
Geschwülsten. Roaldes (Brit. med. Assoc., London 1895, Diskussion) hat ge¬ 
funden, daß der Neger nicht an Nasenkatarrhen und Affektionen der Neben¬ 
höhlen leidet und auch nicht oder deswegen nicht an Polypen. Die breite 
und geräumige Nase soll die Ursache sein. Ocada (Japan) fand die Japaner 
ebenso häufig an Polypen erkrankt als die Deutschen, nur sind die bei uns 
seltenen Fälle in der Jugend dort häufiger. Auch familiäre Disposition zu 
Nasenpolypen ist beobachtet, und zwar nicht selten (Heymann, Moure, Jaques, 
Ball etc.). Nasen Verengerung, z. B. Cristen, Deviationen des Septums geben 
zu starken Schneuzanstrengungen Anlaß und produzieren deswegen hinter 
dem Hindernis manchmal einen Polypen. (Von 147 Fällen von Polypen hatten 
37 eine knöcherne Obstruktion der Nasenwege [Payson, Clark].) Auch Fremd¬ 
körper können nicht bloß Granulationen der Schleimhaut hervorbringen, son¬ 
dern gelegentlich auch Polypen (Heymann, Handbuch, pag. 783). Auch bös¬ 
artige Geschwülste erzeugen oft gewöhnliche Polypen, ebenso Eiterungen der 
Nebenhöhlen. 

Wenn wir alle diese als Ursache bezeichneten Umstände zusammen¬ 
fassen, so können wir kurz resümieren, daß alle Reize, die eine nicht atro¬ 
phische Nasenschleimhaut treffen, derart irritierend auf die Schleimhaut ein¬ 
wirken können, daß rasch (bei akuten Eiterungen schon in 24 Stunden [Avel- 
lis , Eigene Beobachtungen]) oder langsam ödematöse Polypen entstehen. 
Eine derartige Ätiologie aber für »wirkliche« Geschwülste läßt sich nicht 
feststellen. 

Damit ist die Theorie, Polypen seien wahre Geschwülste, schon abge¬ 
tan. Andere Autoren halten Polypen für modifizierte Granulationen, andere 
für eine Folge von Nebenhöhleneiterungen andere für eine Folge von Eth- 
moiditis, andere für ödematöse Hypertrophien der Nasenscbleimhaut, endlich 
neuerdings (Yoxge) für Folgen gewisser mechanischer Stauungen in den 
Schleimdrüsen und deren Ausführungsgängen. Dieser letzten Anschauung suchte 
Yonge in einem größeren Werke, das auch auf experimentellem Wege (an 
der Katze) diese Frage zu entscheiden sucht (Eugene S. Yonge, Polypus of 
the Nose, London 1906). näher zu kommen. Er meint, daß das lokale Ödem 
der Nasenschleimhaut, das den ersten Anfang der Polypenbildung darstellt, 
eine seröse Gewebsinfiltration ist, die durch Zirkulationshemmung der peri¬ 
glandulären Venen und Kapillaren zustande kommt. Die Ursache für die 
Zirkulationsstörung sei eine zystische Dilatation der Drüsenausfüh¬ 
rungsgänge. 

Wenn sich nun auch diese Erweiterung der Drüsengänge erweisen läßt, 
so kann man doch nicht beweisen, daß sie die primäre Ursache sei. Wahr¬ 
scheinlicher ist die Verlegung der Lymphgefäße innerhalb eines beschränkten 
Bezirkes der Schleimhaut infolge einer entzündlichen Infektion als nächst- 
liegende Ursache, also eine infektiöse Lymphangitis. Bei andauernder Ge¬ 
fäßverlegung bildet sich der Polyp; bei vorübergehender ein sich zurück¬ 
bildendes ödem. 
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Derselbe Prozeß (Infektion!), der die Lymphangitis erzeugt, kann auch 
den unter der Schleimhaut liegenden Knochen krank machen, so daß die 
alte Ansicht von Woakes, der eine primäre Knochenerkrankung des Sieb¬ 
beins annimmt, weil (sekundär) der Knochen bei seiner Exzision verändert 
gefunden wurde, in dieser Weise modifiziert wieder erscheint (Watson Wil¬ 
liams, Bristol). Die Vorgänge in der Mukosa und dem Knochen werden also 
als gleichzeitig angenommen. Nicht bloß Eiterungen können die zur Polypen¬ 
bildung führende Infektion machen, auch viele andere Schädigungen (Trauma, 
Masern etc.). Nach I. B. Ball (London) kommen als die drei Hauptursachen 
Katarrhe, Niesparoxysmen und Eiterungen in Betracht. W. Milligan (Man¬ 
chester) bekämpft auch die primäre Dilatation der Drüsen als Ursache für 
Polypen, zumal gerade Tabakschnupfer, deren Schleimdrüsenansführungs- 
gänge sich leicht verstopfen können, so gut wie nie an Polypen leiden 
können. 

Für die Praxis und das therapeutische Handeln liegt also heute die 
Frage so, daß in den Fällen, wo ein einzelner großer Polyp sich in der Nase 
findet, diejenigen Umstände, die zu ihm geführt haben, so lange zurückliegen 
können, daß eine Eruierung nicht mehr möglich ist. Solche Fälle heilen auch 
gewöhnlich auf eine einzige Operation. Sogenannte Choanalpolypen (siehe 
dieses Stichwort) machen davon eine Ausnahme. Rezidivierende Polypen sind 
entweder mit einer Knochenerkrankung der Ursprungsstelle oder mit einer 
fortbestellenden Eiterung der Nebenhöhlen vergesellschaftet und die Therapie 
hat sich also so einzurichten, daß sie die fortwirkende Ursache für die Neu¬ 
bildung von Polypen entfernt. Der Grundsatz, daß Polypen keine Geschwülste, 
sondern Reizeffekte sind wie die spitzen Kondylome beim Tripper (Avbllis, 
I. Sitzung des Vereines süddeutscher Laryngologen, Heidelberg), soll die The¬ 
rapie leiten. Avein*. 

Natrium perboricum. Das »Natrium perboricum medicinale« 
Merck von der chemischen Formel Na Bo s . 4 H* 0, ist ein weißes Pulver, das 
sich bei 20° C in Wasser zu 2*5% löst. Das Natriumperborat vereinigt die 
Wirkungen des Wasserstoffsuperoxyds mit denen des Natriumborates. In 
Berührung mit organischer Substanz oder bei der Erwärmung der wässe¬ 
rigen Lösung tritt Zerfall ein, wodurch Sauerstoff frei wird und eine Lösung 
von Na. boracicum übrig bleibt. In der Behandlung der akuten und chro¬ 
nischen Mittelohreiterung hat Har^mann 1 ) vom Einblasen des Pulvers Gutes 
gesehen. Die Sekretion wird dünnflüssiger, farbloser und geringer. Auch in 
der Nachbehandlung der Wundhöhlen bei Radikaloperierten war Hartmann 
von den Einblasungen des Natriumperborates befriedigt. Ebenso kann es als 
Desinfiziens bei allen ulzerösen Prozessen Verwendung finden. Schwellungs¬ 
zustände der Nasenschleimhaut werden durch solche Einblasungen günstig 
beeinflußt, die Nase wird durchgängiger, die Schleimabsonderung läßt nach. 
Die Wirkung des Mittels beruht wohl hauptsächlich auf dem Wasserstoff¬ 
superoxyd, der bei der Spaltung entsteht. Daher entfaltet Natriumperborat 
auch eine blutstillende Wirkung, was Heydenreich 2 ) in der Nachbehandlung 
von Operierten in der Rhinologie zur Verhütung von Blutungen an wendet. 

Literatur: *) Hartmann, Die Verweudung des Natrinm perboricum bei der Behand¬ 
lung von Ohren-, Nasen-, Rachen- und Halskranken. Deutsche med. Wocheuschr., 1907, 
Nr. 38, pag. 1538. — *) Heydenbeich, Über Natrium perboricum. Ebenda, 1908, Nr.3, pag.114. 

E. Frey. 

„Nervenendigungen“ und Nervenfibriilen. Obwohl der 
bisherige Ausdruck »Nervenendigungenc, wie. weiter unten gezeigt werden 
wird, vollständig — oder doch für die weitaus meisten Fälle — irrtümlich 
ist und bald wird verschwinden, eventuell durch den richtigeren »periphere 
Nervenansbreitnngen« ersetzt werden müssen, soll er als bisher üblich 
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an die Spitze dieses zusammenfassenden Aufsatzes gestellt werden, der sich 
eng an eine vor kurzem in italienischer Sprache erschienene Darstellung 
über »Die peripheren Nervenausbreitungen im Lichte der neueren Forschung« 
von Angelo Rüffini 1 ) in Siena anlehnt und sich an mehrere, derartige an 
dieser Stelle veröffentlichte Aufsätze über die neueren Ergebnisse auf dem 
Gebiete der Neuronen- und Neurofibrillenlehre anschließt. 

Wie immer noch wenig bekannt ist, entdeckte ein deutscher Anatom, 
Vater in Helmstedt, 1741 zuerst eine spezifische Form von »Nervenendi¬ 
gung«, die nach ihm, meist aber im Auslande, wie — auch immer noch in 
Deutschland — nach dem Wiederentdecker Pacini (1840) benannten Körperchen. 
Im Jahre 1852 fanden Wagner und Meissner (Göttingen) die meist nach 
letzterem bezeichneten »Tastkörperchen« in der Kutis, 1862 W. Krause 
(Göttingen) und Rougkt die motorischen Endplatten. Die feinsten, eigentlich 
leitenden Teile dieser »Nervenendigungen« blieben indes den Entdeckern 
und zunächst auch ihren Nachfolgern unbekannt. Erst die Verbesserung der 
Untersuchungsmetboden (Goldchlorid, Methylenblau, Silbermethoden) ließ die 
feinsten Nervenelemente, die Neurofibrillen, als wesentlichen Bestandteil der 
Nerven und ihrer bis jetzt sogenannten peripheren Endigungen erkennen, 
wie dies allerdings schon Max Schui.tze vor 40 Jahren angegeben hatte. 

Ruffini, ein fruchtbarer Forscher auf diesem Gebiete, hat bereits 1901 
vorgeschlagen, den Ausdruck »Endigungen« durch den »Ausbreitungen« zu 
ersetzen. In dem vorliegenden Aufsatz beschränkt Ruffini sich — unter 
Ausschluß der höheren oder spezifischen Sinnesorgane — auf die nervösen 
Ausbreitungen der Tast- oder Gefühlsorgane und des spezifischen Muskel¬ 
sinnes. 

Einteilung. Die verschiedenen »Formen« der Nervenausbreitungen 
haben (einem Vergleiche mit der Klassifikation der Pflanzen und Tiere 
folgend) etwa den Wert von »Genera«, — die Varietäten etwa den der 
»Spezies«. Wir müssen bei allen den vielen vorkommenden Arten von 
Nervenausbreitungen die generischen (Genus-) von den spezifischen (Spezies-) 
Charakteren trennen. Als Unterschiede des Genus gelten: die äußere Form, 
die Größe, das Vorhandensein oder Fehlen einer Kapsel, das Vorhandensein 
oder Fehlen von Stützsubstanz, die Form, Natur, Anordnung und Charakter 
der marklosen Nervenfaser. Da die Formen viel zahlreicher sind, als die 
verschiedenen physiologischen Aufgaben der Nervenausbreitungen sein können, 
ist eine physiologische Einteilung nicht gut durchführbar. Es handelt sich 
vielmehr um Anpassungen an die Umgebung und an das betreffende Gewebe. 
1 Die sensiblen Nervenausbreitungen können in drei Gruppen einge¬ 
teilt werden: 

1. Geschlossene oder eingekapselte Nervenausbreitungen (mit ein- 
hüllender Kapsel und Stützgewebe); 

2. offene oder freie Nervenausbreitungen (ohoe Kapsel und ohne Stütz¬ 
gewebe); 

8. gemischte Nervenausbreitungen (mit einem eingekapselten und einem 
freien Teil). 

In die letzte Gruppe gehören die von Dogiel näher beschriebenen 
MEissNERSchen Körperchen in den Kutispapillen des Menschen und die 
KRAusESchen Endkolben, die Sfameni in der Kutis des Hundes fand. Bei 
beiden bandelt es sich um eingekapselte Formen, die an der, der Eintritts¬ 
stelle der Nervenfaser entgegengesetzten Stelle nur unvollständig geschlossen 
sind, so daß die zentrale Nervenausbreitung frei austreten und sich in dem 
umliegenden Bindegewebe der Papille ausbreiten kann, ohne von Stütz¬ 
gewebe begleitet (bekleidet) zu werden. 

Veränderungen der Nervenfaser und Nervenscheiden. Jede 
Nervenfaser (motorische und sensible) unterliegt, ehe sie eine Ausbreitung 
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bildet, einer Einschnürung, die früher als »präterminale« bezeichnet wurde 
und die jetzt als »präexpansionale« zu benennen ist. An dieser Stelle 
hören einige Elemente der Nervenfaser auf, andere begleiten sie weiter. Es 
hören auf: die Markscheide und die ScHWANNsche Scheide, — jedoch ist 
JDogiel bezüglich dieser letzteren anderer Ansicht, indem er sie noch eine 
kurze Strecke weitergehen und mit den Kapseln der Körperchen ver¬ 
schmelzen läßt. 

Die motorischen Ausbreitungen, die keine akzessorische Scheide 
(Endoneuralscheide, Key und Retzius) besitzen, werden nur von der »Henle- 
schen Scheide« (Perineuralscheide, Key und Retzius) begleitet, und zwar 
bis an den Rand der motorischen Endplatten, wo sie vermutlich mit dem 
Sarkolemm verschmilzt. 

Bei den Sinnesausbreitungen der 2. Gruppe verschwinden Endo- 
neurium (Key und Retzius) und HENLEsche Scheide in der Höhe etwa der 
präexpansionalen Einschnürung. Vermutlich lösen sich die Elemente dieser 
Scheiden auf und verlieren sich in das umgebende Bindegewebe. Bei den 
Ausbreitungen der 1. und der 3. Kategorie begleiten beide Scheiden die 
Nervenfaser bis zu der Ausbreitung und sind dort in stets gleichbleibender 
Weise angeordnet. 

Die Endoneuralscheide bildet in den VATERschen Körperchen die innere 
Keule (Kolben) und in anderen Formen und Varietäten die sogenannte 
granulierte Stützsubstanz. Beide Bildungen sind sonach bindegewebigerNatur, 
die darin vorkommenden Kerne sind Bindegewebskerne. 

Form und Bau der marklosen Nervenfaser. Schon lange sind 
die sogenannten Varikositäten, Anschwellungen der marklosen Nervenfasern 
bekannt, die in kürzeren oder längeren Zwischenräumen aufeinander 
folgen und von denen eine an dem letzten »Ende« der Nervenfaser ihren 
Sitz hat oder haben kann. Die Verbindung zwischen den Anschwellungen 
wird durch einen, sehr feinen Faden, — oder durch mehrere hergestellt. 
Man kann die Nervenfasern nach der Zahl (Häufigkeit und Anordnung) der 
Anschwellungen unterscheiden. Manchmal besitzt die Nervenfaser nur eine, 
die »apikale« Anschwellung. Die Untersuchungen von Ramön y Cajal, Bibl- 
schowsky, London, Kolmer und besonders von Dogiel haben nun erwiesen, 
daß die marklose Nervenfaser bei sämtlichen Nervenausbreitungen, sensiblen 
wie motorischen, aus zwei Elementen, den Neurofibrillen und der perifibrillären 
Substanz besteht. Morphologisch und histogenetisch ist das Verhalten — 
vgl. hierzu den bekannten Bau der quergestreiften Muskelfaser — so auf¬ 
zufassen: Das Ganze ist eine protoplasmatische Substanz, von der ein Teil 1 
zu Fibrillen differenziert, ein anderer Teil nicht differenziert ist. Es scheint, 
als wenn die Neurofibrillen jeder Nervenfaser in der Länge des Achsen¬ 
zylinders isoliert, ohne Anastomosen, verlaufen, und zwar im allgemeinen 
gewunden (torquiert). Ohne Unterbrechung begeben sie sich zu einer peri¬ 
pheren Nervenausbreitung. Unter Beibehaltung derselben Lage gehen sie 
durch die präexpansionale Einschnürung hindurch, um jenseits derselben 
eine deutlich netzförmige Anordnung anzunebmen. Das Netz ist geschlossen 
und zeigt rundliche, weniger häufig polygonale oder parallel der Nerven¬ 
faserachse langgestreckte Maschen. An den Anschwellungen ist stets das 
Netz wie die perifibrilläre Substanz sehr deutlich. Während des Verlaufes 
in den feinen Verbindungsstücken zwischen den Anschwellungen erscheinen 
die Neurofibrillen nicht so klar und individualisiert wie in den Anschwellungen. 
Netzbildungen sind in den »Zwischenstücken«, wie Verf. sie kurz be¬ 
zeichnen möchte, nicht vorhanden, dagegen sind hier Anastomosen zwischen 
den Neurofibrillen nicht sicher auszuschließen (Ruffixi). Dogiel unterscheidet 
in den MEissxERschen Körperchen dicke und feine Neurofibrillen. Letztere 
gehen durch aufeinander folgende Teilungen in der Bildung des Netzes 
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einer Anschwellung auf, während die dicken Fasern von einer Anschwellung 
zu anderen verlaufen und nur mit feinen Seitenästen zur Bildung der Netze 
beisteuern. 

Das genauere Verhalten der feinen Neurofibrillen ist folgendes. Einige 
Neurofibrillen laufen, parallel angeordnet, in dem ersten feinen Strang, dringen 
durch einen Pol der ersten Anschwellung ein, entfernen sich voneinander, 
teilen sich und bilden das Netz. An dem anderen Pole derselben An¬ 
schwellung legen sie sich zu einigen wenigen feinen Neurofibrillen zu¬ 
sammen, die wiederum parallel angeordnet, den zweiten Strang (Zwischen¬ 
stück) durchlaufen, dann in derselben Weise wie vorher die zweite An¬ 
schwellung bilden. Nach längerem oder kürzerem Verlaufe erschöpfen sich 
die Neurofibrillen bei der ^Bildung der Netze und andere treten behufs 
Bildung der folgenden Anschwellungen an ihre Stelle. 

Besonderes Interesse bietet das Verhalten der Neurofibrillen an der 
♦ End-« oder »apikalen« Anschwellung dar, — an der wif ja bisher die 
Nerven »endigen« ließen. Die mehr oder weniger zahlreichen Neurofibrillen 
aus dem feinen, der Endanschwellung fast stets unmittelbar vorhergehenden 
Strange (Zwischenstück) nehmen unter allmählicher (kegelförmiger) Ver¬ 
breiterung die Richtung gegen die Peripherie der Anschwellung. Nachdem 
sie diese erreicht haben, biegen sie sämtlich in Form von Bogen oder 
Schleifen um und wenden sich von neuem dem feinen Strange zu, aus dem 
sie entstanden waren. Dies Verhalten ist für die VATERschen Körperchen 
typisch, aber auch an den Tastscheiben der GaANDRYschen Körperchen so¬ 
wie bei denen der Epidermis erkennbar. Bei letzteren sind allerdings die 
Bogen und Schleifen so wenig entwickelt, daß ihre Konturen bei Ober¬ 
flächenansicht wie fein gezackt aussehen. — Die Perifibrillärsubstanz ist 
stets amorph und ohne Kerne; sehr reichlich in den Anschwellungen, sehr 
spärlich in den Zwischenstücken. 

Den eben im allgemeinen dargestellten Bau zeigen folgende Gebilde: 
die motorischen Platten, die Tastscheiben der Epidermis (Tiere und Mensch), 
die Körperchen von Grandry, Meissner, Herbst, Vater, Golgi-Mazzoni und 
die Büschel (Quasten, Troddeln, ital. »fiocchetti«) von Ruffini. Ähnlich sind 
die Neuroepithelien des Olfaktorius von Silurus und die des Gehörorgans vieler 
Wirbeltiere. Die Hypothesen von Merkel und von Sfameni, die die nervösen 
Endausbreitungen morphologisch und funktionell als periphere Ganglien auf¬ 
faßten, sind somit unhaltbar geworden. 

Das Nichtvorhandensein von Nervenendigungen an der Peri¬ 
pherie. Nach den übereinstimmenden Forschungsergebnissen der letzten 
Jahre kann von einer »freien Endigung« von Neurofibrillen oder Nerven¬ 
fasern nicht mehr die Rede sein. Auch in den Neuroepithelien (z. B. Gehör- 
zellen des Kaninchens) sind nach den Untersuchungen von London und von 
Kolmer keine Endigungen vorhanden, sondern Netze, die hauptsächlich an 
der Peripherie oder dem Rande der Zirkumferenz der Sinnesepithelzellen 
liegen, ohne bis zu dem freien Ende der Zellen zu reichen. Damit sind 
die bisher als Träume betrachteten Anschauungen von Max Schultze und 
besonders von Apäthy (s. frühere Berichte, Ref.), ins Reich der Wirklich¬ 
keit übergegangen. Der in sich geschlossene Verlauf der Neurofibrillen oder 
ibre »Endlosigkeit« ist nicht mehr Hypothese oder Theorie, sondern 
Tatsache! 

Das Verhalten der Neurofibrillen an der Peripherie. Alle 
neueren Beobachtungen ergeben übereinstimmend: die Neurofibrillen haben 
erstens sehr verschiedene Kaliber; zweitens verästeln sie sich; drittens 
wächst ihre Zahl mehr oder weniger stark beim Fortschreiten nach der 
Peripherie. — Nach Dogiel nimmt auch die perifibrilläre Substanz nach der 
Peripherie hin zu. 
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Beziehungen des Zusammenhanges (Kontinuität) und der 
Assoziation der nervösen Ausbreitungen. Der frühere Ausdruck 
(Begriff): »ultraterminale« Fibrillen muß in den: »ultraexpansionale« Fibrillen 
verändert werden. Man hat hier zwei Arten zu unterscheiden: erstens ultra- 
expansionale Fibrillen im eigentlichen Sinne des Wortes; zweitens: »Asso¬ 
ziationsfibrillen«. Man kann die erste Kategorie nochmals in zwei Arten 
trennen: 1. Fibrillen, die von einer Nervenausbreitung nur markhaltiger Fasern 
nacheinander abgehen und Nervenausbreitungen 2., 3., 4. Ordnung der¬ 
selben Art bilden; 2. Fibrillen, die von einer Nervenausbreitung bestimmter 
Art ausgehen und Ausbreitungen anderer Art bilden. Die Fibrillen der 
ersten Kategorie kommen an den motorischen »Endplatten« und bei einigen 
sensiblen Ausbreitungen vor. Sie sind bei deq Endplatten quergestreifter 
Muskeln der vier unteren Wirbeltierklassen festgestellt; ferner neuerdings 
(Dogiel) bei den Tastscheiben der Epidermis und den GANDRYschen Körper¬ 
chen. — Die ultraexpansionalen Fibrillen der zweiten Kategorie sind einigen 
Sinnesausbreitungen (GRANDRYsche Körperchen, KRAUSEsche Endkolben, 
Genitalkörperchen, — Dogiel und Sfambni) eigentümlich. Die Verfechter der 
Lehre von den »freien« Nervenendigungen (im Epithel usw.) wurden durch 
die neuen Untersuchungen von Dogiel aus dieser ihrer letzten Stellung 
geworfen, indem der genannte russische Histologe nachwies, daß die bisher 
als feinste »freie« Spitzen betrachteten letzten Ausläufer gleichfalls aus in 
sich geschlossenen Netzen von Neurofibrillen bestehen! 

Assoziationsfibrillen bilden Anastomosen zwischen zwei oder mehr 
Nervenausbreitungen derselben Art, d. h. zwischen zwei (oder mehr) sen¬ 
siblen — oder zwischen zwei (oder mehr) motorischen Ausbreitungen. Meist 
verlaufen diese Fibrillen einzeln oder höchstens zu zwei. Außerdem kann 
eine Anastomose (Assoziation) mittelst eines Netzes zustande kommen 
(Rossi, bei Lacerta; Ceccherelli, beim Frosch; Fusari, bei Ammocoetes). 

Der Nervenapparat von Timopeew und das markloseFibrillen- 
netz an den motorischen Platten. Außer den oben beschriebenen zentralen 
oder axialen Nervenausbreitungen gibt es noch den zuerst von Timofbbw 
beschriebenen »Fadenapparat«. Eine feine, nicht immer mit deutlicher 
Markscheide versehene Faser dringt fast stets an demselben Pol wie die 
starke Hauptfaser in das betreffende Körperchen (Vater, Golgi-Mazzoni, 
Herbst, Grandry, Meissner) ein. Etwas jenseits der präexpansionalen Ein¬ 
schnürung der starken Faser löst sich die feine in eine mehr oder weniger 
große Anzahl von feinsten varikösen Fäden auf, die sich wiederholt unter 
sich verflechten und um die zentrale Ausbreitung herum eine Art Haube 
bilden. Ruffini hat 1901 diese feinen Fasern als sympathische ange¬ 
sprochen. 

Literatur: RtCijal, ln Tbabajos Labor. Invest. Biol. Univ. Madrid, 1904, 111, 
2—3. — Golgi, Arch. Zool., 1905, II, 3. — Derselbe, Monit.Zool. Ital., 1905, AnnoXVT, 
Nr. 10. — Dogiel, Anat. Anzeiger, XXV, 1904, Nr. 22 und XXVII, 1905, Nr. 4/5. — Fubabi, 
Arch. p. 1. 8c. Med., 1905, Vol. XXIX, Nr. 21. — Kolmbb, Anat. Anzeiger, XXVI, 1906, 
Nr. 16/17. — Rkgaüd et Favre, Revue G^ndrale d’Histologie, 1904, T. I, F. 1. — Bovrna, 
ebenda, 1905, F. 3. — Derselbe, Zeitschr. f. wissensch. Zool., 79, 1, 1905. — Derselbe, 
Monit. Zool. Ital., 1906, Anno XVII, Nr. 1. K&rl v. Btrdelebeo. 


Nierentuberkulose. Die letzten Jahre haben eine große Anzahl 
mehr oder minder ausführlicher Arbeiten sowie kasuistischer Mitteilungen 
über das große und wichtige Thema »Nierentuberkulose« gezeitigt, Arbeiten, 
die zum Teil neue Gesichtspunkte für die Beurteilung und die Behandlung 
der in Rede stehenden Erkrankung bieten, so daß es sich verlohnt, einen 
summarischen Überblick über unsere gegenwärtigen Anschauungen in dieser 
Frage zu geben. 
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Im großen und ganzen ist die überwiegend große Mehrzahl der Autoren 
im Gegensätze zu früheren Jahrzehnten von der Notwendigkeit durchdrungen, 
dem tuberkulösen Prozeß in den Nieren au! operativem Wege zu begegnen, 
und zwar so frühzeitig wie möglich. Wenn nicht alle Zeichen trügen, dürfte 
in den nächsten Jahren ein Rückschlag insofern eintreten, als von manchen 
Seiten wieder ein konservativeres Verfahren, namentlich für beginnende Fälle 
von Nierentuberkulose, empfohlen werden wird. Wir werden weiter unten 
ausführlich auf diesen Punkt zu sprechen kommen. Zunächst wollen wir ganz 
kurz die Pathogenese der Nephrophthise erörtern. Auch hier ist ein vollkommener 
Wandel unserer Anschauungen eingetreten: Früher galt es als ein Dogma, 
daß die Tuberkulose in den Nieren das Endglied eines aszendierenden Pro¬ 
zesses darstelle. Heute sind wir der Überzeugung, daß für die Nieren der 
gewöhnliche Infektionsweg 

der hämatogene sei, und Fi « S6 - 

zwar erkrankt zunächst 
nur eine Niere, von dort 
pflanzt sich der tuberku¬ 
löse Prozeß, absteigend 
auf Ureter und Blase fort 
und bleibt auch hier in 
der Blase zunächst um die 
Uretermündung der kran¬ 
ken Niere lokalisiert, so 
daß man oft zystoskopisch 
bereits festzustellen ver¬ 
mag, welche Niere er¬ 
krankt ist. Bleibt das Lei¬ 
den sich selbst überlassen, 
so erkrankt früher oder 
später auch die zweite 
Niere, und zwar gewöhn¬ 
lich frühzeitiger als andere 
Organe des Körpers. Der 
Ursache dieser merkwür¬ 
digen Beobachtung such¬ 
ten Albabran und Cathe¬ 
lin nachzugehen. Sie fan¬ 
den, daß zwischen beiden 
Nieren eine direkte Blut¬ 
bahn , eine Anastomose 
der beiderseitigen Gefäß¬ 
systeme, besteht, was aus 
beifolgender Zeichnung (Fig. 35), die der letzten CATHELiNschen Publikation 
(Folia urologica, I, Nr. 2) entlehnt ist, ohne weitere Erklärung ersichtlich ist. 
Cathblin nimmt nun an, daß sich die Tuberkulose auf dem Blutwege direkt 
von der einen zur anderen Niere fortpflanzt. Auf die praktische Bedeutung 
dieser Blutbahn werde ich noch bei der Behandlung der Nierentuberkulose 
zurückkommen. 

Wildbolz (Folia urologica, I, Nr. 4) streift die Frage nach dem In¬ 
fektionsweg der Nierentuberkulose. Er hat unter 121 Kranken mit Nieren- 
tuberkulöse zwei Fälle, in denen er eine aszendierende Tuberkulose anzu- 
nehmen geneigt ist, um so mehr, als sich in dem einen Falle lediglich eine 
Nierenbeckentuberkulose ohne Parenchymerkrankung fand. Wildbolz führt 
dann auch vereinzelte hierhergehörige Angaben aus der Literatur an, um 
den Nachweis zu erbringen, »daß spontan Blaseninhalt in den Ureter, sogar 
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bis ins Nierenbecken hinaufgepreßt werden kann«. Ancb ist es ihm (Zeit- 
Schrift f. Urologie, 1908, Nr. 1) nach vielen vergeblichen Versuchen gelungen, 
bei Kaninchen experimentell eine ansteigende Tuberkulose einwandfrei 
nachzuweisen, doch sind die hier gegebenen Voraussetzungen so verschieden 
von den am Krankenbett vorliegenden Verhältnissen, daß wir vorläufig keine 
Veranlassung haben, diesem Infektionswege eine nennenswerte praktische 
Bedeutung zuzusprechen. Selbst die aus Rußland gemeldeten Fälle, wo im 
Anschluß an eine rituelle Zirkumzision — der diese Zeremonie vornehmende 
Kultusbeamte hatte im Munde tuberkulöse Geschwüre, er stillte die Blutuog 
durch Auslutschen der Wunde — eine Nierentuberkulose auftrat, beweist 
noch nicht, daß in solchen Fällen die Krankheit von unten nach den höheren 
Organen aufgestiegen ist; es kann sich ja auch hier um eine hämatogene 
Infektion der Niere handeln, indem die in der Wunde deponierten Tuberkel¬ 
bazillen auf dem Blutwege durch die Nieren ausgeschieden wurden und des¬ 
zendierend die Urogenitaltuberkulose hervorriefen. Casper (Nierentuberkulöse 
in Deutsche Klinik am Eingänge des XX. Jahrhunderts, 1904) macht mit 
Recht darauf aufmerksam, daß die klinischen Erfahrungen die Annahme einer 
hämatogenen Infektion bestätigen: Wäre wirklich die Urogenitaltuberkulose 
ein aufsteigender Prozeß, so müßte man viel häufiger Blasentuberkulose 
ohne Beteiligung der Nieren finden. In Wirklichkeit kommt aber eine solche 
kaum je vor. Casper fand unter seinem sehr großen Material nur zwei 
scheinbar sichere Fälle, in denen der einzige erkennbare Tuberkelherd die 
Blase war. Beide betreffen Frauen und in beiden wurde klinisch durch den 
Ureterenkatheterismus aus beiden Nieren klarer albumenfreier Harn ohne 
körperliche Bestandteile entleert, während der Blasenharn trüb und eitrig 
war. Diese beiden Fälle von Blasentuberkulose beobachtet Casper nun bereits 
14 Jahre. Ein Fall ist vor kurzem an einer interkurrenten Krankheit ge¬ 
storben. Absolut zwingend ist übrigens auch in diesen beiden Fällen die 
Intaktheit der Nieren nicht erwiesen, der Prozeß kann ursprünglich in der 
Niere begonnen haben und dort zum Stillstand gekommen oder abgekapselt 
sein; wir wissen ja durch' anderweitige Erfahrungen, daß klarer, albumen¬ 
freier Harn aus einer schwerkranken Niere stammen kann (Israel, Klinik 
der Nierenkrankheiten). Als weiteres Argument gegen die Theorie einer As- 
zension der Nierentuberkulose führt Casper die klinische Beobachtung ins 
Feld, daß selbst bei lange bestehender Nieren- und Blasentuberkulose die 
zweite Niere von der Krankheit verschont bleibt; wäre der aszendierende 
Weg der gewöhnliche, müßte man fast stets doppelseitige Nierentuberkulose 
finden; glücklicherweise lehrt uns die klinische Beobachtung, daß alle Nieren¬ 
tuberkulosen, sofern man sie früh genug erkennt, einseitig auftreten. Diese 
Beobachtung gibt uns den Schlüssel für unsere modernen therapeutischen 
Erfolge bei der Heilung der in Rede stehenden Krankheit. 

Was nun die Ätiologie der Nierentuberkulose anlangt, so kann ich mich 
sehr kurz fassen, da die letzten Jahre trotz eifrigster Forschung keinen 
positiven Fortschritt in dieser Hinsicht zu bedingen vermochten. Da die 
Nierentuberkulose erfahrungsgemäß am häufigsten zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahr auftritt, kann man nicht gut von Erblichkeit reden. Wichtig 
ist die Tatsache, daß eine Tuberkuloseübertragung durch den Geschlechts¬ 
verkehr bisher noch nicht erwiesen ist. Andrerseits liegen viele Beweise da¬ 
für vor, daß bei einer Alteration des Nierengewebes, sei es durch Krankheit, 
sei es durch Trauma, die Entwicklung einer Nierentuberkulose begünstigt 
wird. So teilte neuerdings Coenen (Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 24) 
einen interessanten Fall von kongenitaler Zystenniere bei einem dreijährigen 
Kinde mit. Man fand bei der Untersuchung des Nierentumors, daß die Niere 
in große Zysten verwandelt war, die von der eigentlichen Nierensubstanz 
kaum noch viel übrig ließen. Daneben fand man mehrfach große tuber- 
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kulöse Herde, die jedenfalls sekundär durch hämatogene Infektion bei dem 
tuberkulös belasteten Kinde entstanden waren. Casper spricht der Gonor¬ 
rhöe eine wichtige prädisponierende Bedeutung zu, er hat wiederholt im 
Anschluß an gonorrhoische Pyelitiden Nierentuberkuiose auftreten sehen. 
Zuckerkandl (Deutsche med. Wochenschr., 1906, Nr. 28) leugnet freilich den 
Zusammenhang zwischen Gonorrhöe und Tuberkulose. Den Einfluß voraus¬ 
gegangener Traumen auf die Entwicklung der Nierentuberkulose hat neuer¬ 
dings Orth (Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 43) an Kaninchen demon¬ 
striert: er quetschte mit einer Hand die Niere und spritzte dann in die 
Ohrvene Tuberkelbazillen; stets konnte er in der gequetschten Niere reich¬ 
lichere Tuberkelbazillen nachweisen, in einem Teil der Fälle fanden sich an 
der lädierten Stelle auch makroskopische Veränderungen. Ähnliches hat Bloch 
nach Quetschung der Inguinaldrüsen beobachtet, worauf weiter unten noch 
bingewiesen werden wird. Die vielfach mitgeteilte Beobachtung, daß Frauen 
häufiger als Männer von der Nierentuberkulose befallen werden, darf nicht 
als Dogma gelten, so sind z. B. in dem Material von Wildbolz mehr Männer 
als Frauen vertreten.. Ebenso müßig ist eine Diskussion darüber, ob die 
rechte oder linke Niere von der Krankheit ergriffen wird. 

Bel der Mangelhaftigkeit unserer ätiologischen Kenntnisse sind wir 
auch prophylaktisch ziemlich ratlos; wir müssen uns in dieser Frage eben 
immer noch resigniert zu dem berühmten »Ignoramus« bekennen. 

Was nun die pathologische Anatomie der Nierentuberkulose anlangt, 
so liegt eine neuere, sehr ausführliche Arbeit W. A. v. Oppels aus der Fe- 
DEROvschen Klinik (Folia urologica, I, Nr. 4) vor, in der auf Grund genauer 
histologischer Untersuchungen von sieben verschiedenen Präparaten manches 
Licht auf noch bestehende Meinungsverschiedenheiten geworfen wird. Es 
würde zu weit führen, die fleißigen Untersuchungen Oppels hier eingehend 
zu besprechen. Ich will nur das Wesentliche herausheben: Interessant ist das 
Ergebnis, daß der Unterschied zwischen miliarer und chronischer Tuber¬ 
kulose der Rindensubstanz lediglich ein quantitativer ist. Beide Formen sind 
hämatogen; bei der chronischen Tuberkulose sind sozusagen gröbere Meta¬ 
stasen in den Nieren, nämlich Metastasen, die durch Embolien der Kapil¬ 
laren mit nachträglicher Entwicklung von ischämischen Infarkten entstehen. 
Die chronische Tuberkulose lokalisiert sich weniger in der Rinden- als in 
der Marksubstanz: Während man in der Rindenschicht meist nur Narben 
und käsige Tuberkel findet, sind in der Marksubstanz Ulzerationen und 
Kavernen. Die Tuberkulose entwickelt sich nicht in, sondern zwischen den 
Harnkanälchen. Genaue mikroskopische Untersuchungen lassen Oppel zu dem 
Resultat kommen, daß zwar die Möglichkeit, daß Tuberkelbazillen durch die 
Harnkanälchen eliminiert werden, indem sie in die Harnkanälchen aus der 
BowMANschen Kapsel gelangen, zugegeben werden mag, daß aber auf der 
anderen Seite mit Nachdruck betont werden muß, daß die Tuberkelbazillen 
auch infolge der Zerstörungen der Wandungen der Harnkanälchen durch die 
Tuberkel in den Harn gelangen müssen, v. Oppel setzt eingehend den Aus¬ 
scheidungsweg der Tuberkelbazillen auseinander, wie sie in die Sammel¬ 
röhrchen durch Ulzeration derselben durchbrechen und dadurch die von 
Israel beschriebene Form der tuberkulösen Papillenulzeration hervorrufen, 
eine Form, die fälschlich als ein Beweis für die Irrlehre einer aszendieren- 
den Nierentuberkulose herangezogen wurde, v. Oppels Präparate beweisen, 
daß auch diese Form eine hämatogene ist. 

Ist der tuberkulöse Prozeß erst auf die Pyramiden übergegangen, ist 
ein weiterer Stillstand nicht mehr zu erwarten, der Prozeß verbreitet sich 
nun unaufhaltsam, es kommt zu käsiger Einschmelzung und Kavernenbil¬ 
dung, die durch Harnsekretion immer größer werden und miteinander ver¬ 
schmelzen. Weiterhin erkrankt das Nierenbecken und Ureter, es kommt zur 
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Epithelabschorfung, Geschwürsbildung, Granulationsbildung, dadurch zur Er¬ 
schwerung des Harnabflusses, es kommt zur tuberkulösen Pyonephrose; diese 
wiederum bedingt, besonders wenn der Ureter vernarbt, durch die Druck* 
Steigerung im pyonephrotischen Sacke eine Resorption der Flüssigkeit und 
Schrumpfung der festen Bestandteile, die Niere verkleinert sich, wird atro¬ 
phisch; v. Oppel gelangt also auf Grund seiner Untersuchungen zu dem 
Schlüsse, daß der chronischen Nierentuberkulose ein chronischer interstitieller, 
durch Tuberkel hervorgerufener Prozeß zugrunde liegt, der als Nephritis 
tuberculosa bezeichnet werden kann. Nach seinem Ausgangspunkte kann man 
ihn Nephritis tuberculosa corticalis, nach seiner Ausbreitung und nach dem 
Teil, der hauptsächlich in Mitleidenschaft gezogen ist, Nephritis medullaris 
nennen. Diese Form kann man Je nach der Intensität des Prozesses gliedern: 

1. in die tuberkulöse Infiltration der Pyramide mit Ulzeration der Papille, 

2. in die kavernöse Form, 3. in die tuberkulöse Pyonephrose, 4. in die Atro- 
phia renis tuberculosa. 

Auf die letztere Form weist auch Zuckerkandl in seiner Arbeit über 
»geschlossene tuberkulöse Pyonephrose« hin (Zeitschr. f. Urologie, II, Nr. 2). 
Er berichtet über drei hierhergehörige interessante Fälle, die sich zunächst 
klinisch als Blasentuberkulose mit Solitärniere darstellten: man konnte nur 
eine Niere fühlen, nur diese eine katheterisieren, auch nach Einführung des 
Separators ergab nur diese Niere Sekret, wie auch die Chromozystoskopie 
nur eine arbeitende Niere ergab: Es handelt sich um kleine derbe Nieren, 
deren Kapsel meist dichter gewebt und stellenweise stärker adhärent ist, 
das pararenale Gewebe meist verdichtet; die Außenfläche der Niere meist 
graugelb, durch Abszesse in Form grober Buckel vorgewölbt. Die Gefäße 
am Hilus zart, eng. Nierenbecken durch Präparation nicht nachweisbar, die 
Gefäße mit Fett umwachsen. Auf dem Durchschnitt sieht man bei allen mehr 
oder minder große, mit dickem Brei respektive mit dünner Flüssigkeit aus- 
gefüllte Höhlen, deren Wandungen meist mehr oder weniger ulzeröse Flächen 
darstellen, die oft in großer Ausdehnung mit käsigem Belage versehen sind. 
Das Nierenparenchym fehlt meist fast ganz, an der Rinde ist es in einigen 
Nieren auf eine millimeterdicke Zone reduziert, ebenso zwischen den Ka¬ 
vernen noch als graubraune Masse angedeutet. Histologisch fand Zucker - 
kandl in den Kavernen wänden typische tuberkulöse Ulzeration und Ver¬ 
käsung; das Nierenparenchym zeigte sich in schwieliges Gewebe umgewandelt, 
in dem nur noch Reste von Harnkanälchen und Glomerulis vorhanden waren. 
Die drei Fälle Zückerkandls zeigen in ihrer klinischen Erscheinungsweise 
eine derartige Übereinstimmung, daß Zuckerkandl berechtigt ist, von einem 
typischen Krankheitsbild zu sprechen, »nicht etwa nur von einer singulären 
Varietät des tuberkulösen Prozesses. Bei genauer Analyse der Dauer des 
Prozesses, der klinischen Erscheinungen, der Ergebnisse örtlicher Unter¬ 
suchung wird die abgeschlossene tuberkulöse Niere zu diagnostizieren sein. 
Die fehlende Harnausscheidung der betreffenden Seite muß in wiederholten 
Untersuchungen einwandfrei festzustellen sein, ehe wir sie diagnostisch ver¬ 
werten dürfen. Ist die zugehörige Niere stark vergrößert, schmerzhaft, gehen 
zeitweilig größere Eitermengen ab, so wird eine Verengerung des Harnleiters 
mit temporärer oder dauernder Impermeabilität das Wahrscheinlichere sein. 
Die sklerotische Niere entsteht gewöhnlich ganz latent. Sie ist klein, weder 
spontan noch auf Druck schmerzhaft. Die Abschließung der tuberkulösen 
Niere, die Sklerosierung des Parenchyms ist wohl örtlich als Heilungsprozeß 
aufzufassen, doch ist die Heilung keine definitive. Da und dort zeigt der 
Prozeß im Parenchym Nachschübe, miliare Tuberkel, und es kann jederzeit 
zu einem Durchbruch und zur Bildung eines paranephritischen Eiterherdes 
kommen. Auch bedeutet die kranke Niere, mag sie auch völlig abgeschlossen 
sein, für die andere eine stetige Gefahr.« Derselben Ansicht gibt auch 
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v. Oppel (1. c.) Ausdruck, indem er hervorhebt, daß dieses Stadium der 
Nierenatrophie für den Patienten erstens wegen der unvermeidlichen Er¬ 
krankung der zweiten Niere, zweitens wegen der Gefahr der Entwicklung 
einer miliaren Tuberkulose gefährlich ist. 

Über das klinische Bild und die Diagnose der einfachen, nicht kom¬ 
plizierten Nierentuberkulose läßt sich nicht viel Neues sagen; ich will nur 
kurz darauf hin weisen, daß die Mehrzahl der praktischen Ärzte viel zu 
selten an diese Krankheit denkt. Mit Recht betont Caspbr in seinem letzten 
Vortrage im Verein für innere Medizin 1. Juni 1908, daß jede in ihrer Pro¬ 
venienz unaufgeklärte, sich wiederholende Hämaturie, vor allem jeder Fall 
von Pyurie, bei welchem sich der Harn unter sachgemäßer Behandlung nicht 
klärt oder wenigstens bessert, den Verdacht auf Tuberkulose im Harn¬ 
apparat erwecken muß. Zur Verfeinerung der klinischen Diagnostik hat 
Reitter (Zeitschr. f. klin. Med., XL1I) neuerdings Blutdruckmessungen bei 
Fällen von Nierentuberkulose vorgenommen, doch ergab sich aus seinen 
Beobachtungen, daß die systolische Hypertonie nicht zu verwerten sei, denn 
sie ist selbst bei hochgradigen pathologischen Veränderungen nicht konstant. 
Ebensowenig sicher ist für die Diagnose der Nierentuberkulose die neuer¬ 
dings so sehr in Aufnahme gekommene Ophthalmoreaktion, i. e. die Tuber- 
kulinprobe; ich will auf die große Literatur darüber nicht näher eingehen, 
sondern nur bemerken, daß wir an dem Material der CASPERschen Klinik 
die Reaktion sehr oft angestellt haben, daß sie uns gelegentlich irreführte, 
indem sie bei einem Fall von tuberkulöser Niere negativ ausfiel, während 
sie bei einer anderen Kranken mit Steinniere stark positiv war; immerhin 
hat uns die Probe mitunter gute Dienste geleistet, so daß man sie mit 
einer gewissen Einschränkung empfehlen kann. Einen wirklichen Fortschritt 
in der Diagnostik haben wir dagegen zu verzeichnen in dem rascheren Ge¬ 
lingen des Tierversuchs zum Nachweis von Tuberkelbazillen. Bloch, auf 
dessen Untersuchungen schon oben hingewiesen wurde (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 17), fand, daß, wenn man Kaninchen die Leistendrüsen 
unmittelbar nach der subkutanen Einspritzung des fraglichen Urinsediments 
mit den Fingern gründlich quetscht, bereits nach 9—10 Tagen, wofern in 
dem Sediment Tuberkelbaziilen vorhanden, die Drüsen bis zu Haselnußgröße 
anschwellen. Man tötet dann die Tiere und findet in den stark entzünd¬ 
lichen Drüsen massenhaft Tuberkelbazillen. Durch diese Abkürzung ist das 
für die Diagnose oft so wichtige Tierexperiment für die Praxis wesentlich 
brauchbarer geworden. 

Mirabeau (Monatsschr. f. Geburtshilfe und Gynäk., 1906, XXIII) ver¬ 
wertet als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel die Palpation des verdickten 
Ureters; nach unserer eigenen Erfahrung an dem großen Material der 
CASPERschen Klinik ist darauf ebenso wenig Verlaß wie auf die so viel 
gepriesene Nierenpalpation, die durch die modernen Untersuchungsmethoden 
(Zystoskopie und Ureterenkatheterismus) längst überholt und als oft irre¬ 
führend verlassen werden sollte. 

Zur Entscheidung der Frage, wo bei einem Falle von Tuberkulose der 
Harnorgane der primäre Krankheitsherd sitzt, genügt oft schon die einfache 
Zystoskopie. Gelegentlich, namentlich in relativ frischen Fällen von ein¬ 
seitiger Nierentuberkulose findet man an der Uretermündung der kranken 
Seite kleine Ulzerationen oder miliare Tuberkel, oft auch ein nur auf diesen 
Teil der Blase beschränktes bullöses ödem. Je länger freilich der Prozeß 
besteht, desto mehr erkrankt auch der Blasenboden, desto weniger ein¬ 
deutig wird der zystoskopische Befund. Bei der Verwertung der zystosko- 
pischen Bilder muß man indessen recht vorsichtig sein; selbst der Geübteste 
ist mitunter Täuschungen unterworfen. So schreibt Casper (1. c.): »Gewisse 
Veränderungen an der Ureterpapille sehen wir auch bei nicht tuberkulösen 
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Prozessen der Niere. Wir haben einen Fall eines Geistlichen in der Annahme 
operiert, daß es sich um eine Tuberkulose der Niere handelt. Es bestand 
unmotivierte Eiterung seit zirka einem Jahre; keine Blutung, keine Be¬ 
schwerden. Der Kranke war heruntergekommen; obwohl TuberkelbaziUen 
nicht nachgewiesen wurden — zur Impfung war keine Zeit —, so glaubten 
wir nach dem zystoskopischen Bilde bestimmt eine Tuberkulose der rechten 
Niere annehmen zu dürfen. Es zeigte sich nämlich ein Knötchen, gerade 
wie ein Tuberkelknötchen aussehend, unmittelbar an der rechten Ureter- 
papille. Ans der rechten Niere wurde eitriger Harn entleert, während der 
linke Nierenharn klar war. Die Operation der rechten Niere ergab eine 
Steinniere mit leichter Pyelitis.« 

Auch bei anderen, unzweifelhaft nicht tuberkulösen Fällen sah Caspbr 
Knötchenbildung in der Blase. Immerhin bietet die Zystoskopie eine wert* 
volle Unterstützung zur Lokalisierung des locus morbi. Sie zeigt uns ferner 
bei Beobachtung der Ureteren, ob zwei arbeitende Nieren vorhanden sind, 
ob sich aus einer oder beiden klarer oder stark getrübter Harn entleert. 
Wesentlich gesteigert wird, wenigstens nach Ansicht mancher Autoren, der 
Wert der Zystoskopie durch Kombination derselben mit der von Voklcker 
und Joseph (Münchener med. Wochenschr., 1903, Nr. 48) inaugurierten Indigo¬ 
karminprobe. Sie besteht darin, daß man 4 cm einer 4%igen Indigokarmin¬ 
lösung intramuskulär injiziert und nun mit dem Zystoskop die Ureteren- 
kontraktion beobachtet. Bei gesunden Nieren sieht man in der Regel nach 
etwa 10—15 Minuten einen blau gefärbten Harnstrahl aus den Ureteren in 
die Blase aufsteigen, dessen Intensität abhängig sein soll von der Arbeits¬ 
fähigkeit der Nieren, d. h. je gesünder eine Niere, je besser sie arbeitet, 
desto intensiver die Blaufärbung, desto rascher die Farbstoffausscheidung. 
Bei kranken Nieren ist die Farbstoffausscheidung geringer, bei schweren 
Parenchymerkrankungen bleibt sie ganz aus. Naturgemäß hat sich eine sehr 
große Literatur über den Wert dieser Methode angehäuft; es würde zu weit 
führen, dieselbe auch nur flüchtig durchzusprechen. Ich selbst habe als einer 
der ersten in Bd. IX der Monatsberichte für Urologie 1904 den Wert der 
Chromozystoskopie auf Grund klinischer Beobachtungen an der CASPBRschen 
Klinik ins rechte Licht zu setzen versucht und bin damals zu einem völlig 
ablehnenden Urteil gekommen; ich habe namentlich darauf hingewiesen, daß 
man selbst bei schweren Parenchymerkrankungen Farbstoffausscheidungen 
beobachten kann. 

Ähnlich wollen auch Kümmel (Arch. f. klin. Chirurgie, 1906, LXXXI) 
und Kapsammer (Wiener klin. Rundschau, 1904) nicht viel von dem 
diagnostischen Wert der Indigokarminprobe wissen, während Wildbolz 
(1. c.) den Wert der Methode anerkennt; er fand, daß fast ausnahms¬ 
los die tuberkulöse Niere den Farbstoff später und in geringerer Menge 
ausschied als die gesunde; freilich führt Wildbolz selbst eigene Fälle an, 
in denen sich die Indigokarminprobe als trügerisch erwies; trotzdem resü¬ 
miert Wildbolz seine Ansicht dahin, daß un 9 die Probe außerordentliche 
Dienste zur vorläufigen Orientierung über Ausdehnung und Lokalisation der 
Tuberkulose in den Nieren leistet. »Sie gibt so einfach wie keine andere 
Methode zu erkennen, in welcher der Nieren der Hauptsitz der Erkrankung 
liegt. Sie lehrt uns ferner, ob die Nieren überhaupt noch so viel funktio¬ 
nierendes Parenchym haben, daß eine Nephrektomie in Frage gezogen werden 
darf. Feinere Aufschlüsse über die funktionelle Leistungsfähigkeit der ein¬ 
zelnen Niere resp. über die Ausdehnung ihrer tuberkulösen Erkrankung 
scheint die Indigoprobe aber nicht mit irgend welcher Zuverlässigkeit zu 
geben.« Diesem letzten Satze Wildbolz' stimme ich vollkommen bei, doch 
ziehe ich daraus die logische Folgerung, daß wir die Probe als nicht zuver¬ 
lässig verwerfen sollten, weil es uns ja gerade auf die feinere Diagnostik 
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ankommt ; denn ein ungefähres Urteil über Sitz und Art der Krankheit gibt 
uns bereits die einfache Zystoskopie. 

Die vollständige Gewißheit unserer Diagnose können wir uns erst 
durch den doppelseitigen Ureterenkatheterismus verschaffen. Wir müssen 
demselben unbedingt den Vorzug vor den verschiedenen Separatoren geben. 
Die Polemik Cathelins (l. c.) gegen die Zweckmäßigkeit des Ureterenkathe¬ 
terismus steht im schroffsten Widerspruch zu den Erfahrungen Caspers, 
Zuckerkandls , Wildbolz’ und vieler anderer Autoren. So hat auch Pitha 
in seiner Arbeit »Über die Untersuchungsmethoden und die Therapie bei 
der sogenannten Nierentuberkulose« (Klinisch-therapeutische Wochenschr., 
190?) als sicherste Untersuchungsmethoden die Zystoskopie und das getrennte 
Auffangen des Harnes aus den Nieren mit Hilfe des Ureterenkatheterismus 
empfohlen. Selbst M. Reynaud (Contribution ä l’ötude de la tuberculose 
renale et de son traitement par la nöphrectomie, Lyon, A. Key, 1906) zieht 
den Ureterenkatheterismus seiner größeren Präzision wegen der Separation 
durch den Scheideapparat vor. Auch W. A. v. Oppel (1. c.) stützt die Diagnose 
der Nierentuberkulose durch den Ureterenkatheterismus, für den keine 
Kontraindikation vorliegt. Fälle, in denen lokale Verhältnisse die Anwen¬ 
dung des Katheterismus unmöglich machen, kommen, wenn auch selten, 
natürlich vor; wie wir uns in solchen Fällen zu verhalten haben, soll später 
bei der Therapie erörtert werden. 

Die Prognose der Nierentuberkulose hängt aufs innigste mit der Be¬ 
handlung zusammen. 

Die moderne Therapie der Nierentuberkulose ist, wie bereits eingangs 
erwähnt, vornehmlich eine chirurgische. Die Erfolge derselben sind so 
glänzende geworden, daß es schwer fällt, daneben eine interne hygienisch¬ 
diätetische oder medikamentöse als ebenbürtig gelten zu lassen. F. Kornfeld 
hat auf dem 25. Kongreß für innere Medizin 1908 in Wien vor der Früh¬ 
operation gewarnt, indem er gegen den oft vertretenen Satz: »Der Nach¬ 
weis von Tuberkelbazillen im Harnsedimente einer Niere sei gleichbedeutend 
mit der strikten Indikation zur Nephrektomie« Stellung nahm. Nach seiner 
Ansicht habe die interne Therapie in den Frühstadien ein dankbares Feld. 
Schüller (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der medizinischen Chirurgie. 
XV) berichtet neuerdings über günstige Erfolge mit Guaiacol. purissimum 
(Pictet). Er glaubt damit beginnende Nieren- und Blasentuberkulose günstig 
beeinflussen zu können. Vornehmlich aber empfiehlt er diese Behandlung 
für bereits operierte Fälle. 

Neuerdings ist nun namentlich vonLENHARTZ auf der 79. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte und Pielicke (Verhandlung der Berliner 
medizinischen Gesellschaft am 18. Dezember 1907) der Tuberkulinbehandlung 
der Nierentuberkulose das Wort gesprochen. Lenhartz glaubt volle Dauer¬ 
heilung in diagnostisch einwandfreien Fällen von Nierentuberkulose erzielt 
zu haben und hält, wie er auf eine Anfrage Ende 1907 an Herrn Prof.CASPER 
schrieb, die Anwendung dieses Mittels für geboten: 1. ln allen Fällen von 
doppelseitiger Nierentuberkulose, 2. in den Fällen von Nierentuberkulose, 
die mit ein- oder doppelseitiger Lungentuberkulose vergesellschaftet sind, 
3. in allen Fällen, die neben einseitiger Nierentuberkulose auch an Blasen¬ 
tuberkulose leiden (Schrumpfblase), 4. für sehr empfehlenswert in allen 
Fällen vor der eventuell in Aussicht genommenen Operation. Lenhartz hält 
in solchen Fällen die Fortführung der Kur für angezeigt, wenn die stetige 
Besserung des Allgemeinbefindens und des örtlichen Zustandes zu beobachten 
ist, die sich durch besseres Aussehen, gleichmäßige Gewichtszunahme, Ver¬ 
schwinden der Schmerzen und der Blut- und Bazillenbeimengung zum Harn 
kundgibt. Erst wenn diese günstigen Zeichen nach 4- bis ßwöchiger Be¬ 
handlung ausbleiben, empfiehlt Lenhartz die Entfernung der einseitig er- 
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krankten Niere. Pielicke spricht sich etwas zurückhaltender aus, er resümiert 
seine Ausführungen in folgenden Thesen: 

1. Die Behandlung der isolierten Nierentuberkulose mit Tuberkulin 
führt anscheinend zuweilen zur Heilung. 

2. Bei doppelseitiger Nierentuberkulose ist die Tuberkulinbehandlung 
indiziert. 

3. Es wird von Fall zu Fall entschieden werden müssen, ob man die 
Exstirpation einer Niere oder die Tuberkulinbehandlung wählen will. Bei 
weit vorgeschrittener Nierentuberkulose der einen Seite wird die Exstirpation 
sicher die beste Methode bleiben. 

4. Stellt sich nach einer Nephrektomie heraus, daß auch die zweite 
Niere tuberkulös ist, ist die Behandlung mit Tuberkulin zu empfehlen. 

5. Bei Blasentuberkulose scheint das Tuberkulin besonders günstige 
Resultate zu zeitigen. 

In der sich an den PiELicKEschen Vortrag anschließenden Diskussion 
haben Israel und ich selbst vor übertriebenen Hoffnungen gewarnt: Wir 
haben dargelegt, daß man ohne Autopsie in vivo niemals mit absoluter 
Sicherheit sagen kann, ob ein tuberkulöser Prozeß in den Nieren wirklich 
ausgeheilt sei oder nicht, wir haben betont, daß trotz besten Allgemein¬ 
befindens, trotz Gewichtszunahme, trotz klaren Harns die Tuberkulose 
weitere Fortschritte machen kann und durch ein Zuwarten der günstige 
Zeitpunkt für eine Operation versäumt werden könnte. Daher müssen wir 
vorläufig, bis der Beweis für die Wirksamkeit des Tuberkulins einwandfrei 
erbracht ist, an dem chirurgischen Standpunkt festhalten; hingegen empfehlen 
wir das Tuberkulin zur Nachbehandlung einmal im Interesse der besseren 
Wundheilung, dann aber zur schnelleren Heilung der noch Testierenden 
Blasentuberkulose. Von anderen Autoren erwähnt auch Wildbolz (l. c.) die 
Tuberkulinbehandlung. Er hat in 12 Fällen von Nierentuberkulose Tuberkulin 
Denys versucht, hat aber nie eine Heilung gesehen, wohl aber wurde das 
Allgemeinbefinden günstig beeinflußt, daher empfiehlt Wildbolz die Tuber* 
kulinbehandlung als Nachbehandlung nach der Nephrektomie. 

Bevor wir die chirurgische Behandlung der Nierentuberkulose skizzieren, 
soll hier noch darauf hingewiesen werden, daß gelegentlich einmal die Nieren¬ 
tuberkulose spontan auszuheilen vermag. Freilich habe ich oben bereite an¬ 
gedeutet, daß der absolute Beweis für eine wirkliche Heilung nie zu er¬ 
bringen ist. Immerhin will ich bemerken, daß ich unter den mehr als 
100 Fällen des CASPERschen Materials einen Fall von sicherer Nierentuber¬ 
kulose beobachtet habe, dessen Krankheitssymptome bereits 9 Jahre zurück¬ 
datieren, der. seit nunmehr 5 Jahren keinerlei Krankheitssymptome mehr 
aufweist und vermutlich als geheilt betrachtet werden kann. Nach Zucker- 
kandl (1. c.) gibt es keine spontane Ausheilung, höchstens Stillstände des 
Krankheitsprozesses. Und doch berichtet u. a. John Levett Morse (New York 
Medical Journal, 1. Dezember 1906) einen genau und dauernd beobachteten 
Fall von Nierentuberkulose bei einem Kinde, das durch Liegekuren im 
Freien nach Entfernung der adenoiden Wucherungen und hypertrophischen 
Tonsillen dauernd subjektiv und objektiv geheilt wurde. Immerhin sind 
solche Beobachtungen Ausnahmen und die Mehrzahl der Chirurgen und 
Urologen ist für die frühzeitige radikale Entfernung der erkrankten Niere. 
Hierzu ermutigen uns die glänzenden chirurgischen Resultate, die in den 
letzten Jahren ganz bedeutend gebessert wurden. Diese Besserung ist nach 
Casper bedingt erstens durch eine frühzeitige Diagnose der Nierentuber¬ 
kulose, zweitens durch die Einführung und Verfeinerung der funktioneilen 
Diagnostik, die uns lehrt, ob nach der Entfernung der einen Niere die andere 
imstande sein wird, die ihr zufallenden Funktionen zu erfüllen. 
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Was wir unter funktioneller Untersuchung verstehen, wie dieselbe 
auszuffihren und welche Modifikationen diese noch junge Methode allmählich 
erfahren hat, möchte ich hier nicht näher ausführen; ich verweise auf die 
Publikationen Caspers, Kapsammers und die schon oft erwähnte Arbeit von 
Wildbolz. Cathelin (1. c.) macht mehr allgemeine Gesichtspunkte für das 
Sinken der Mortalität, für die Besserung der chirurgischen Resultate ver¬ 
antwortlich. Auch Garr& ist ein Gegner der funktionellen Untersuchungs¬ 
methoden. Eine objektive Würdigung der funktionellen Diagnostik wird 
wesentlich dadurch erschwert, daß die verschiedensten Anhänger und Be¬ 
fürworter derselben teilweise ganz verschiedene Dinge als funktionelle 
Diagnostik ausgeben, daß sie einander vielfach widersprechen. Es liegt nicht 
im Rahmen dieser kurzen Übersicht, diese wichtige Frage hier zu diskutieren. 
Die Hauptsache für den Praktiker bleibt die Tatsache, daß wir mit Hilfe 
der Zystoskopie und des Ureterenkatheterismus gelernt haben, die Nieren¬ 
tuberkulose zeitig genug zu erkennen, um für unsere chirurgischen Eingriffe 
den günstigsten Zeitpunkt wählen zu können. 

Wie verhält man sich nun in Fällen, in denen eine Zystoskopie oder 
ein doppelseitiger Ureterenkatheterismus nicht möglich ist? Casper empfiehlt 
in seinem bereits erwähnten Vortrage in einem solchen Falle zunächst die 
vermutlich kranke Niere frei zu legen. Findet man hier den vermuteten 
Krankheitsherd, so wird behufs Feststellung, ob eine zweite funktionierende 
Niere vorhanden ist, der Ureter der eben freigelegten kranken Niere abge¬ 
klemmt, die Blase durch einen Katheter ausgespült und nun nach intra¬ 
muskulärer Einspritzung von Indigokarmin und Phloridzin gewartet, ob sich 
durch den Katheter blau gefärbter, Zocker enthaltender Harn entleert. Ge¬ 
schieht dies innerhalb von 10—20 Minuten, dann kann man die freigelegte 
Niere sofort exstirpieren. Man erspart dadurch die von manchen Seiten 
noch immer empfohlene Freilegung der zweiten Niere, die entschieden zu 
verdammen ist. 

Als Operation der Wahl kommt bei Nierentuberkulose nur die Ne¬ 
phrektomie in Frage. Auf die Technik derselben brauche ich hier nicht ein¬ 
zugehen, schon deshalb, weil wohl fast jeder Operateur eine andere hat. Die 
Hauptsache bleibt eine möglichst radikale Entfernung der Niere und deren 
Umhüllungen. Denn wir müssen mit der Möglichkeit rechnen, daß etwa zurück¬ 
bleibende Krankheitsherde auch nach Entfernung der tuberkulösen Niere 
das Schwesterorgan auf der oben beschriebenen Anastomosenbahn infizieren. 
Die Nephrotomie bleibt reserviert für Fälle, in denen nur eine Niere vor¬ 
handen ist, also bei Hufeisenniere, sowie bei Fällen, in denen nach voran¬ 
gegangener Nephrektomie auch die zweite Niere erkrankt. Es erübrigt sich, 
die Statistiken der einzelnen Autoren mitzuteilen. Es genüge der Hinweis, 
daß die Resultate einstimmig als äußerst günstige bezeichnet werden. Daher 
resümiere ich unseren Standpunkt in der Frage der Nierentuberkulose dahin: 
Unser wertvollstes Heilmittel im Kampfe gegen die Nierentuberkulose bleibt 
das Messer, das um so wirksamer ist, je frühzeitiger wir es anwenden. 

Wilhelm Karo. 
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Omorol. Dieses Silberpräparat hat Vieht (siehe Encyclopädische 
Jahrbücher, XIV, 1907, pag. 442) zur lokalen Behandlung der Rachendiph¬ 
therie benutzt und seine Anwendung empfohlen. Neuerdings verwandte 
Frickenhaus J ) ebenfalls zur Behandlung der Diphtherie neben Seruminiektionen 
und Spülungen mit H 2 0 2 Omoroleinblasungen, und zwar blies er alle sechs 
Stunden 0*1—0*2 davon mit dem Pulverbläser ein. Der Verlauf der beiden 
so behandelten Fälle war günstig. Jedoch trat bei einem 15jährigen Knaben, 
der wegen noch bestehender Schwellung einer Mandel weiterhin dreimal 
täglich Omorolinsufflationen erhielt, am 5. und 7. Tage nach dem Essen je 
ein heftiger Anfall von Gastralgie auf. »Zunge metallisch schwärzlich, Stuhl 
schwarz, ohne Blut. Nach Aussetzen des Omorols erholte Patient sich schnell.« 
Darauf gab Frickenhaus 10 Katzen innerlich Omorol; es erbrachen neun da¬ 
von, trotzdem Omorol am Fischschwanz und an der Konjunktivs nicht ätzt. 
Es scheint also die Magenschleimhaut Substanzen abzusondern, welche das 
Omorol derart verändern, daß es eine Reizwirkung entfaltet. Ferner hebt 
Frickenhaus hervor, daß vielleicht das Zylinderepithel des Magens weit 
empfindlicher ist als das Pflasterepithel der Fischflosse. Jedenfalls können 
Omoroleinblasungen in den Rachen zu Reizerscheinungen von seiten des 
Magens führen. 

Literatur: *) Fhickenhaus, Sind die modernen Silberpräparate frei von Ätzwirkungen ? 
Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 45, pag. 1865. E % Frey, 

Opsonine« Die Lehre von den Opsoninen lehnt sich an eine alte 
Immunitätstheorie Metschnikoffs an, wonach der Vorgang der Phagozytose 
in engster Beziehung zur Entstehung der Immunität stehen soll. Metschni- 
koff bat indessen seinen Anschauungen nicht volle allgemeine Anerkennung 
verschaffen können, und besonders in Deutschland ist seine Phagozytentheorie 
durch die Entwicklung der modernen Immunitätslehre im Geiste Ehrlichs 
fast völlig zur Seite gedrängt und zeitweise ganz vergessen worden. Die 
Immunitätsforschung wurde ja eine Zeitlang so sehr von der Ehrlich- 
sehen Theorie beherrscht, daß alles, was in dieses System nicht hinein¬ 
paßte und sich auch nicht hineinzwängen ließ, außerhalb der Interessensphäre 
der Immunitätsforscher blieb. Erst die Anwendung der EHRLiCHschen Lehre 
in der praktischen Medizin und die Kontrolle der Immunitätstheorien am 
Krankenbett führte zu der Erkenntnis, daß auch die Seitenkettentheorie 
keine endgültige befriedigende Lösung des Immunitätsproblems bringt und 
daß auch außerhalb dieses Dogmas noch wichtige Fragen liegen, durch 
deren Bearbeitung der Wissenschaft ein guter Dienst geleistet wird. 

Praktische Gesichtspunkte haben nun schon vor einigen Jahren Leish- 
man 1 “- 2 ) sowie Wright und Douglas 3 “• 4 ) dazu geführt, die Lehre Metsch¬ 
nikoffs aufzunehmen und die Tätigkeit der Leukozyten als Ausdruck der 
Immunität zu deuten und eventuell praktisch zu verwerten. Von theore¬ 
tischen Spekulationen hält sich Wright zunächst fern, er versucht vielmehr, 
ganz unbefangen die Veränderungen des Blutes, die bei seinen Patienten 
im Verlaufe der Behandlung mit abgetöteten Bakterienkulturen auftreten, 
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in Beziehung zur Krankheitsheilung und zur Immunität zu bringen. Er geht 
also nicht von irgend einer Immunitätslehre aus, etwa von der Ehrlich- 
sehen oder MRTSCHNiKOPPschen, sondern er zieht ganz allgemein alles in den 
Kreis seiner Betrachtung, was während der Krankheitsheilung im Organis¬ 
mus als Immunitätsvorgang gedeutet werden könnte; und als solche gegen 
eine bakterielle Infektion gerichtete Schutzmaßnahmen des Körpers betrachtet 
er erstens die verdauende Tätigkeit der Leukozyten und zweitens gewisse 
Eigenschaften des Blutserums, wodurch die Bakterien entweder getötet und 
aufgelöst oder agglutiniert oder endlich so verändert werden, daß sie von 
den Leukozyten aufgenommen und vernichtet werden können. Es sind das 
also die Bakteriolysine, die Agglutinine und die Opsonine. 511 ' 6 ) Von diesen 
Substanzen kommt nun nach Wrights Auffassung den Opsoninen bei weitem 
die größte praktische Bedeutung zu, und zwar deswegen, weil die Wirkung 
der Opsonine auf jede Bakterienspezies nachweisbar ist, während die Agglu¬ 
tination und die Bakteriolyse doch nur bei wenigen Infekten in Erscheinung 
tritt Dann aber glaubt Wright für die Opsonine auch ein praktisch brauch¬ 
bares Maß zu haben, womit nicht allein das Ansteigen der opsonischen Kraft, 
sondern auch das Sinken unter den normalen Wert festgestellt werden kann. 

Damit nun, daß Wright den Vorgang der Phagozytose als einen Faktor 
der Immunität und der Krankheitsheilung anerkennt, betritt er den Boden 
METSCHNiKOPPscher Anschauungen. Aber er geht seinen eigenen Weg und 
folgt Metschnikopp nicht in der Annahme, daß die Phagozytose durch Ein¬ 
wirkung auf die Leukozyten verändert und verstärkt werden kann, viel¬ 
mehr weisen die Untersuchungen Wrights 8 ) und seiner Mitarbeiter darauf 
hin, daß die Phagozytose allerdings in hohem Maße vom Serum abhängig 
ist, daß aber nicht die Leukozyten — wie Metschnikopp meinte —, son¬ 
dern die Bakterien durch das Serum beeinflußt werden, und er stellt sich 
vor, in Anlehnung an die moderne stoffliche Auffassung dieser immunisa¬ 
torischen Kräfte, daß von den Körperzellen Stoffe gebildet werden, die auf 
die Bakterien in der Weise einwirken, daß diese von den Phagozyten auf¬ 
genommen und verdaut werden können. Diese Stoffe nennt er Opsonine. 

Zunächst wurde durch systematische Untersuchungen festgestellt, daß 
der Opsoningehalt des Serums gesunder Menschen zwar sehr verschieden 
sein kann, daß er aber in jedem einzelnen Falle nur in relativ geringen 
Grenzen schwankt, und deshalb glaubte Wright der weiteren Tatsache 
große Bedeutung zuschreiben zu müssen, daß der Opsoningehalt während 
einer Stapbylokokkeninfektion ganz auffallend vermindert erscheint, und 
daß andrerseits sofort eine Vermehrung der Opsonine eintritt, wenn solche 
an einer Staphylokokkeninfektion leidenden Patienten mit abgetöteten 
Staphylokokken behandelt werden. Ganz ähnliche Verhältnisse fand Wright 
bei anderen Erkrankungen, so zunächst bei der Tuberkulose, dann auch bei 
Streptokokken, Pneumokokken, Meningokokken, Gonokokken und anderen 
Infekten. Da nun während der Behandlung mit abgetöteten Bakterien die 
Infekte heilten, so nahm Wright einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
Heilung respektive Immunität und Opsoninproduktion an. Er stellt sich vor, 
daß der bakterielle Reiz eine gesteigerte Opsoninbildung auslöst und daß 
auch diese Opsoninproduktion durch den Ablauf der Infektion bestimmt wird. 
Fehlt es an Opsoninen, so können die Bakterien ungehindert ihre Wirkung ent¬ 
falten, während eine starke Produktion dieser Stoffe den bakteriellen An¬ 
griff unschädlich macht. Gesundheit und Krankheit werden also in Abhängig¬ 
keit von der Opsoninbildung gebracht, und ein Tiefstand der Opsoninkurve 
bedeutet daher für Wright immer eine große drohende Gefahr. 

In der Tat bildet nun auch eine Senkung der Opsoninkurve bei den 
Staphylokokkeninfekten die Regel, aber dieser Opsoninmangel ist doch für 
Infekte und Krankheitszustände kein allgemein gültiges Gesetz. Es kann 
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manchmal zu plötzlichen Steigerungen der Opsoninprodnktion kommen, ohne 
daß der Infekt dadurch gfinstig beeinflußt wird; ein Nutzen erwächst dem 
Kranken anscheinend erst dann, wenn die Erhebung der Opsoninkurve von 
einiger Dauer ist. Kommt es nach einem plötzlichen Anstieg durch völligen 
Verbrauch der Opsonine ohne entsprechenden Ersatz wieder zu einem Tief* 
stand der Kurve, so kann das dem Kranken keinen Nutzen bringen. Der 
normale Zustand wird vielmehr durch einen Opsoninstand von ziemlich 
gleichmäßiger Höhe charakterisiert. Eine Senkung der Kurve zeigt einen 
gefahrdrohenden Zustand an, aber auch eine plötzliche Erhebung über die 
Norm deutet auf eine Störung im Mechanismus der Opsoninbildung und 
damit — nach der Theorie — auf einen pathologischen Zustand hin. 

Vielleicht zeichnen sich nur die lokalen Staphylokokkeninfekte durch 
einen dauernden Mangel an Opsoninen aus, jedenfalls ist bei anderen In¬ 
fekten und ganz besonders bei der Tuberkulose der Opsoningehalt durchaus 
nicht immer herabgesetzt, sondern zeitweise normal, manchmal erniedrigt 
und oft erhöht. Diese eigentümlichen Schwankungen der Opsoninkurve sollen 
nun dadurch zustande kommen, daß, ähnlich wie durch die Injektion von Bak¬ 
terien oder Bakterienprodukten, spontan aus den Krankheitsherden Bakterien¬ 
gifte ins Blut gelangen und daß durch diese Autoinokulationen Verände¬ 
rungen der Opsoninproduktion hervorgerufen werden. Daß eine Resorption von 
Bakteriengiften während der Infekte und ganz besonders bei der Tuberkulose 
ständig vorkommt, darf man wohl mit einiger Sicherheit annehmen und es er¬ 
scheint daher auch ganz plausibel, daß hierdurch die im Verlaufe der Infekte 
anscheinend spontan eintretenden Schwankungen der Opsoninkurve bedingt 
werden, zumal eine gesteigerte Opsoninproduktion sich nicht bei allen 
Tuberkulösen gleichmäßig findet, sondern anscheinend nur in akuten Fällen, 
und auch nur dann, wenn der tuberkulöse Herd nicht eng umgrenzt in 
einem wenig vom Blut durchströmten Gewebe sitzt, wie z. B. die Drüsen¬ 
tuberkulose und vor allem der Lupus der Haut, sondern wenn sich die 
Tuberkulose in einem solchen Organ ausbreitet, das, wie z. B. die Lunge, 
mit der Zirkulation viel engere Beziehungen unterhält. Man kann sich sehr 
wohl vorstellen, daß alle Vorgänge, die eine bessere Blutzirkulation bedingen, 
auch eine stärkere Resorption von Giftstoffen aus den zugänglichen Herden 
hervorrufen und damit eine Steigerung der Opsoninproduktion veranlassen. 

Auf Grund dieser theoretischen Vorstellungen versucht nun Wright 
das Verhalten der Opsoninbildung praktisch zu verwerten. Dazu ist nur 
nötig, daß die Schwankungen der Opsoninkurve genau festgestellt werden, 
und Wright versucht dies durch eine einfache Methode in der Weise zu 
erreichen, daß er das Verhältnis des Opsoningehaltes des Patientenserums 
zu dem eines Normalserums zahlenmäßig bestimmt. Diese Verhältniszahl 
nennt er den opsonischen Index. Wenn nun die oben angedeuteten An¬ 
schauungen Wrights richtig sind, so sagt ein dauernd normaler opsonischer 
Index aus, daß kein Infekt vorliegt, während ein abnormer Tiefstand des 
opsonischen Index unmittelbar einen Anhalt für das Bestehen des betreffen¬ 
den Infektes gibt. Ebenso deuten größere Schwankungen der opsonischen 
Kurve auf eine Störung im Mechanismus der Opsoninbildung hin, und endlich 
besteht auch dann noch die Möglichkeit, diagnostische Gesichtspunkte zu ge¬ 
winnen, wenn zwar der Index nicht merklich von der Norm abweicht, wenn 
er aber durch gewisse Eingriffe aus dieser normalen Höhe herausgebracht 
werden kann, wenn der opsonische Wert also eine große Labilität verrät. 

Besser als eine lange Beschreibung zeigen dies einige Kurven. So z. B. 
folgender Fall (Beobachtung von Wright 6 ): Ein Patient hat ein krankes 
Gelenk mit so wenig ausgesprochenen Symptomen, daß die Klärung der 
bakteriellen Ursache Schwierigkeiten macht. Die Prüfung des opsonischen 
Index für verschiedene mutmaßlich in Betracht kommende Bakterien könnte 
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hier ja ganz unmittelbar einen diagnostischen Anhalt geben, sehr oft läßt 
aber in solchen chronischen Fällen diese Untersuchung im Stich. Auch wenn 
der Index für einen Mikroorganismus etwa9 höher oder tiefer steht als in 
der Norm, so läßt sich das nicht immer mit Sicherheit verwerten, weil auch 
in der Norm gewisse Schwankungen Vorkommen. Zum Ziel gelangt man 
aber, wenn es gelingt, in solchem Falle eine Autoinokulation auszulösen. 
Wright geht in der Weise vor, daß er mit dem kranken Gelenk aktiv oder 
passiv energische Bewegungen ausführen läßt oder daß er das Gelenk für 
kurze Zeit staut. Dadurch soll eine vermehrte Resorption von Bakterien¬ 
produkten und damit eine Steigerung der Opsoninbildung angeregt werden. 
Da nun die Opsoninbildung ein streng spezifischer Vorgang ist und demnach 
nur Opsonine gebildet werden können für denjenigen Infektionserreger, der 
in dem Krankheitsherde vorhanden ist, so muß sich der Erreger des Leidens 
durch eine akute Erhebung der Opsoninkurve unmittelbar nach der Prozedur 
verraten. Fig. 36 zeigt den Ausfall dieser Prüfung. Der Index für Gonokokken 
schwankte vor der Stau¬ 
ung zwischen 1*03 bis Pig.se. 

1-35, der für Tuberkel¬ 
bazillen zwischen 0'94 
und 1*15. Unmittelbar 
nach der Stauung des 
Gelenkes steigt der 
opsonische Wert für 
Gonokokken auf 2*2, 
fällt dann zur Norm ab 
und steigt nochmals auf 
2’5, während der Index 
für Tuberkelbazillen sich 
während dieser Zeit 
nicht merklich ändert. 

Da diese Schwankung 
nur durch Gonokokken- 
gifte zustande kommen 
kann, so schließt 
Wright, daß in dem 
kranken Gelenk Gono¬ 
kokken vorhanden sind 
und daß das Leiden go- g o 

norrhoischer Natur ist. 

Wright macht von solchen diagnostischen Kunstgriffen ausgedehnten 
Gebrauch. Dabei ist es durchaus nicht nötig, daß der Patient sich aktiv 
bewegt, bezweckt wird ja nur eine Hyperämie, und die erzeugt man z. B. 
bei Drüsenschwellungen am einfachsten durch Massage, ja die Reaktions¬ 
fähigkeit des Organismus geht so weit, daß selbst eine oft wiederholte 
Palpation von Drüsen (z. B. in einer klinischen Vorlesung) eine starke Re¬ 
aktion auslöst, wie Fig. 37 zeigt. Unmittelbar an die Untersuchung tritt 
eine tiefe Senkung des opsonischen Index auf, die bis zum nächsten Morgen 
dauert und dann von einer positiven Phase gefolgt wird. Die dann ausge¬ 
führte Massage hat denselben Effekt. Solche Autoinokulationen sollen nach 
Wrights Beobachtungen auch tiefe und anstrengende Atemzüge, z. B. bei 
einem Phthisiker hervorrufen. Fig. 38 demonstriert die starke Schwankung 
des opsonischen Index für Tuberkelbazillen unmittelbar im Anschluß an eine 
Untersuchung im Auskultationskursus, und Wright will damit beweisen, daß 
eine solche diagnostische Methode sich auch bei schwer zugänglichen Krank 
heitsherden wohl anwenden läßt. 
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tienten auch schaden könnte, fragt Wright den opsonischen Index. Die 
starke Schwankung der Opsoninkure (Fig. 39) nach der Körperbewegung 
gibt ihm die Antwort, daß es durch solche Anstrengungen noch zu Gift¬ 
resorption kommt und daß es deshalb für den Patienten vorteilhafter ist, 
vorläufig noch völlige Ruhe zu halten. Und ganz entsprechend diesem Ver- 
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suche konstruiert Wright überhaupt seinen Heilplan für die Tuberkulose. 
Die alte Erfahrung der Phthisiotherapeuten, daß eine Ruhe- und Liegekur 
den Tuberkulosen Nutzen bringt, sucht Wright dahin auszunutzen, daß er 
durch fortlaufende Bestimmungen des opsonischen Index sich ein objektives 
Urteil über den Fortgang der Immunisierung und der Heilung verschafft. 
Nicht der Fieberverlauf, das Körpergewicht, das Verhalten des Pulses und 
andere klinische Erscheinungen sollen das Maß der Körperbewegung und die 
Dauer der Ruhe bestimmen, sondern vor allem das Verhalten des opsonischen 
Index. Solange der Kranke noch durch Autoinokulationen gefährdet wird, 
will Wright alles, was hierzu führen könnte, von dem Patienten ferngehalten 
wissen, denn durch die Resorption von Giften kommt es zwar zu Opsonin¬ 
produktion. aber diese Reize wirken eventuell viel zu stark und zur un- 
rechten Zeit, so daß kein guter, heilbringender Endeffekt erzielt, sondern 
manchmal schwere Schäden gesetzt werden. Deshalb will Wright solche 
Autoinokulationen streng vermeiden, statt dessen aber durch kleine Tuber¬ 
kulindosen nach Maßgabe der Opsoninkurve systematisch die Körperzellen 
zur Opsoninproduk¬ 
tion anregen und da- Pifr 40 * 

mit eine vorsichtige 
Immunisierung und 
Heilung herbeifüh¬ 
ren. 

Sehr anschaulich 
läßt sich nun die 
Veränderung des 
opsonischen Index Normal 
nach einer Tuberku¬ 
lin- oder Bakterien¬ 
einspritzung kurven¬ 
mäßig darstellen. 

Wird nämlich einem 
Phthisiker mit einem 
subnormalen opsoni¬ 
schen Index eine Tu- 
berkulininjektiok gemacht, so sinkt die Kurve unmittelbar darauf mehr 
oder weniger tief, um dann in den nächsten Tagen eventuell stark zu 
steigen und sich dann nach einer zweiten Senkung in einem gegen früher 
etwas erhöhten Niveau einzustellen (Fig. 40). Die erste Senkung der Kurve, 
die sogenannte negative Phase, glaubt Wright dadurch erklären zu 
können, daß ein Teil der vorhandenen Opsonine durch die eingespritzten 
Bakterien oder Gifte sofort verankert werden, erst allmählich gleicht dann 
die sofort auf die Einspritzung folgende Opsoninproduktion diesen Verlust 
wieder aus. Diese Produktion ist nun so stark, daß die Kurve in Form 
einer positiven Phase weit über die Norm ansteigt, dann aber sofort 
wieder abfällt, weil es sich eben nur um einen vorübergehenden Reiz und 
nicht um eine dauernd erhöhte Opsoninproduktion handelt. Gewöhnlich sinkt 
die Kurve nochmals unter den Normalwert, um sich dann aber doch etwas 
höher als vorher einzustellen. Diese Schwankung des opsonischen Index voll¬ 
zieht sich in der Regel etwa in 10 Tagen, doch ist der Verlauf, auch zeit¬ 
lich, großem Wechsel unterworfen' und selbstverständlich nicht allein von 
der Giftmenge, sondern auch von der Reaktionsfähigkeit des betreffenden 
Organismus abhängig. Immerhin läßt sich an solch einer schematischen Kurve 
sehr leicht ablesen, was die Vakzinetherapie erreichen will. Die negative 
Phase bedeutet nach Wright durch den Verlust der Opsonine stets eine 
Gefahr für den Patienten, weil in diesem Momente der bakterielle Angriff 
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den seiner Schatzkräfte beraubten Organismus empfindlich treffen kann. Die 
folgende positive Phase bringt wegen ihrer kurzen Dauer dem Patienten 
keinen nennenswerten Nutzen und nur der Endeffekt, die dauernde Ein¬ 
stellung des Index nach Ablauf der Schwankung, ist für den Verlauf des 
Infektes von praktischer Bedeutung. Durch die Injektion soll erreicht werden, 
daß dieser Endeffekt gut ist, d. h. daß der Index etwas höher sich einstellt 
wie vorher, denn nur eine bessere Opsoninproduktion von einiger Dauer 
kann dem Patienten helfen. Dieser Endeffekt ist nun in hohem Maße ab¬ 
hängig von der Gestaltung der vorhergehenden Schwankung und diese 
wiederum von der Vakzinedosis. Eine sehr kleine negative Phase hat auch 
nur eine geringe Erhebung über die Norm zur Folge und ist meist ohne 
Einfluß auf die dauernde Opsoninproduktion; je größer aber die Vakzine¬ 
dosis, desto tiefer auch die negative Phase, die dann zwar von einer höheren 
positiven Erhebung und einem dauernden höheren Niveau gefolgt sein kann, 
die aber diesen Erfolg nicht verbürgt. Denn eine starke negative Phase 
kann so intensiv wirken, daß überhaupt jeder Anstieg der Opsoninproduk¬ 
tion ausbleibt und daß damit der Organismus dauernd Schaden leidet. 

Die Kunst der Vakzinetherapie besteht also darin, die Dosis so zu wählen, 
daß nach einer nicht zu tiefen negativen Phase ein guter Endeffekt erreicht 
wird. Dies glaubt nun Wright dadurch erreichen zu können, daß er Vakzine¬ 
dosis und Zeit der Einspritzung genau der opsonischen Kurve anpaßt. Er 
spritzt also niemals Während der negativen Phase, weil dadurch eine zu tiefe 
Senkung der Kurve erreicht würde, und er wählt die Injektionsdosen immer 
so, daß nicht zu starke Schwankungen hervorgerufen werden. Tatsächlich 
glaubt nun Wright durch eine fortlaufende Kontrolle des opsonischen In¬ 
dex die Vakzinetherapie so gestalten zu können, daß jeder Nachteil für den 
Patienten vermieden und eine Besserung und Heilung vieler Krankheitszu¬ 
stände erreicht werden kann, und sein klinisches Material glaubt er nicht 
allein als Beleg hierfür, sondern auch als Stütze für seine Theorie anführen 
zu können. 

Diese hier in kurzen Zügen skizzierte Lehre Wrights würde demnach 
einen gewaltigen Fortschritt für die praktische Medizin bedeuten, denn sie 
will durch die Bestimmung des opsonischen Index dem Praktiker einen 
sicheren diagnostischen Anhalt und ein wertvolles prognostisches Hilfsmittel 
geben und sie will ihm endlich auch den richtigen Weg des therapeutischen 
Handelns zeigen. Bald hat diese Lehre denn auch das Interesse weiter 
Kreise in Anspruch genommen, und begeisterte Anhänger solcher Ideen 
folgen Wright und seiner Schule auf diesem neuen Wege und versuchen 
gleichsam von einer höheren Warte die Vorgänge des gesunden und kranken 
Lebens zu betrachten und helfend in die Naturvorgänge einzugreifen. 

Sicherlich ist es aber kein schlechtes Zeichen für die deutsche Wissen¬ 
schaft, daß ihre Vertreter im allgemeinen etwas kritischer diese neuen 
Ideen aufnahmen und daß sie nur zögernd und behutsam an die Nach¬ 
prüfung dieser so viel versprechenden, aber vorläufig erst recht wenig 
begründeten Methode herantraten. Eine ausführliche Darstellung der 
WRiGHTschen Lehre mit genauen Literaturangaben bringt das Referat von 
Saurrbeck 7 ), zurzeit liegen aber auch bereits eine ganze Reihe eigener 
Arbeiten deutscher Autoren über die Bedeutung der Opsonine vor, die meist 
auf Grund persönlicher Erfahrungen im WRiGHTschen Laboratorium ent¬ 
standen sind [Weinstein 8 ), Rosenthal 0 ), Massini ln ), Löhlein 11 ), Kämmerer 12 ), 
Strübell 13 "- u ), Bine und Lissner 15 ), Friedemann 16 ), Arinkin und Schnei¬ 
der 17 ), Jürgens 18 ), Saathoff 19 ), Schütz 20 ), Neufeld 21 )]. Einmal sind es rein 
praktische Gesichtspunkte, die den Autoren Veranlassung gaben, der Opsonin- 
theorie näherzutreten, zweitens werden aber auch die theoretischen Grund¬ 
lagen der neuen Lehre ausführlich erörtert und kritisiert. 
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Zuerst mag: hier die tatsächliche Bedeutung der Opsonine für die 
praktische Medizin erörtert werden. Diese therapeutischen Bestrebungen 
bilden ja auch für Wright den Ausgangspunkt seiner Theorie. Lange bevor 
er seine Opsonintheorie aufstellte, hatte er versucht, durch Einspritzung 
getöteter Bakterien Krankheitsprozesse günstig zu beeinflussen und zu 
heilen, und erst später suchte er diesen praktischen Bestrebungen eine 
theoretische Unterlage zu geben und zugleich Maß und Ziel aus dieser 
Theorie abzuleiten. Die Richtschnur der WRiGHTschen Vakzinetherapie bildet 
heute die opsonische Kurve, d. h. fortlaufende Bestimmungen des opsonischen 
Index, und eine Beurteilung dieser Therapie ist daher nur möglich auf Grund 
einer genauen Kenntnis der Technik dieser Methode. 

Um den Vorgang der Phagozytose beobachten zu können, gebraucht 
man Leukozyten, Bakterien und opsoninhaltiges Serum. Zur Gewinnung der 
Leukozyten wird ein kleines Zentrifugierröhrchen etwa zu zwei Drittel 
mit einer l’5%ig en Lösung von zitronensaurem Natrium gefüllt und dazu 
läßt man einige Tropfen Blut laufen, das durch Stich in die dorsale Seite 
des Nagelgliedes eines gestauten Fingers unmittelbar vor der Untersuchung 
gewonnen wird. Zitronensaures Natrium verhinderte die Gerinnung des Blutes; 
durch Zentrifugieren werden die Blutkörperchen von der Flüssigkeit ge¬ 
sondert, diese (zitronensaures Natrium + Blutserum) wird mittelst einer 
Pipette entfernt, die Blutkörperchen durch Zusatz von 0*85%iger Kochsalz¬ 
lösung gewaschen, zentrifugiert und wiederum von der Flüssigkeit befreit. 
Diese so vom Serum und vom zitronensauren Natrium einigermaßen be¬ 
freiten Blutkörperchen werden zur Untersuchung verwendet, nachdem eine 
durch das Zentrifugieren etwa eingetretene Sonderung der weißen von den 
roten Blutkörperchen durch vorsichtiges Mischen wieder beseitigt ist. Die 
Sonderung der Leukozyten von den roten Blutkörperchen geschieht also 
erst später. 

Etwas schwieriger ist die Herstellung einer geeigneten Bakterienauf¬ 
schwemmung. Im allgemeinen werden frische, lebende, möglichst junge Kul¬ 
turen verwendet. Die junge Kultur wird in etwas Kochsalzlösung verrieben, 
in ein Uhrgläschen gebracht und dann dadurch möglichst gleichmäßig in 
der Flüssigkeit zerteilt, daß die Mischung mittelst einer kleinen, starken, 
glatt abgeschnittenen Pipette wiederholt aufgesaugt und wieder heraus¬ 
gepreßt wird. Alsdann wird die Bakterienaufschwemmung in ein Probiergläschen 
gebracht, eventuell zur stärkeren Verdünnung noch Kochsalzlösung aufge¬ 
füllt und dann nach Verschluß des Gläschens durch Zuschmelzen lange 
Zeit energisch geschüttelt. Jetzt wird das Röhrchen mit dem zuge6chmol- 
zenen ausgezogenen Ende nach unten eine Weile ruhig gestellt, die größeren 
Bakterienklumpen sedimentieren und das untere Ende mit diesem Sediment 
läßt sich dann abschneiden. Nach Entnahme einer kleinen Portion zum Ge¬ 
brauch kann das Röhrchen wiederum geschlossen und aufbewahrt werden. 
Gewöhnlich wird diese Probe nochmals in der Zentrifuge von größeren Bak¬ 
terienhaufen befreit und dann erat zum Versuch verwendet. Über die Dichte 
der Bakterienaufschwemmung lassen sich nur schwer Angaben machen; der 
geübte Untersucher erkennt an der Durchsichtigkeit der Emulsion so unge¬ 
fähr ihre Brauchbarkeit, doch wird man sich besser durch eine Probe vor 
der Untersuchung von der Dichte überzeugen. 

Etwas abweichend hiervon gestaltet sich die Herstellung einer Tuberkel¬ 
bazillenemulsion, weil hierzu meist käufliche abgetötete Bazillen verwendet 
werden. Eine kleine Quantität dieser getrockneten Bazillen wird in einen 
Achatmöraer gebracht und nach Zufügung eines Tropfens einer l'5%i^ n 
Kochsalzlösung wird durch Verreiben eine Paste hergestellt. Für die Brauch¬ 
barkeit der Emulsion ist es von größter Bedeutung, daß zunächst nur ganz 
wenig, also nur 1 Tropfen, Flüssigkeit genommen wird. Erst nach einer 
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Weile wird ein zweiter und?nachQlängerem Verweilen ein dritter und vierter 
Tropfen zugefügt. Allmählich entsteht dann unter weiterer tropfenweiser 
Zufügung der Kochsalzlösung eine dicke Emulsion, die dann schnell und 
leicht verdünnt werden kann. Schließlich wird diese in ein Reagenzröhrchen 
gebracht und damit so wie oben angegeben verfahren. Auf diese Weise sollen 
Bazillenemulsionen hergestellt werden, die möglichst frei von Bakterienhaufen 
sind, doch wird dieses Ziel wohl nie ganz erreicht, kleine Häufchen befinden 


Fig. 41. 



sich auch in der besten Emulsion, diese müssen eben bei der 
Untersuchung von der Betrachtung ausgeschaltet werden. 

Das Serum des Patienten gewinnt Wright auf die 
oben angegebene Weise aus dem Nagelglied eines gestauten 
Fingers, indem er das eine Ende einer beiderseits ausge¬ 
zogenen, an einem Ende umgebogenen Glasröhre in den 
austretenden Blutstropfen hält. Scheidet sich das Serum 
nicht gleich vom Blutkörper, so kann das Röhrchen mit 
dem umgebogenen Ende in eine Zentrifuge gehängt werden. 

Die Untersuchung wird nun in der Weise ausgeführt, daß 
Blutkörperchen, Bakterien und Krankenserum zu gleichen 


Fig. 42. 



Teilen gut gemischt werden, daß die Mischung kurze Zeit zur Entfaltung der 
Wirkung bei 37° gehalten wird, und daß dann das Resultat der Phagozytose 
festgestellt wird. Auf sehr einfache Art geschieht dies in der Weise, daß mittelst 
einer Pipette (Fig. 41) durch Einsaugen bis zu einer beliebig angebrachten Marke 
von den drei Reagenzien genau dieselbe Quantität genommen wird, indem iede 
Materie durch eine kleine Luftblase von der nächsten getrennt bleibt. Alsdann 
wird der ganze Gehalt der Pipette ausgepreßt, z. B. auf einen Objektträger, 
durch wiederholtes Einsaugen und Auspressen wird eine gute Mischung erzielt, 
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endlich bleibt die Mischung in der Pipette und diese kommt, nachdem ihr Ende 
in der Flamme verschlossen wurde, in einen Opsoniser, d. h. in einen Apparat 
mit konstanter Temperatur von 37°, der für die Aufnahme einer Anzahl 
Pipetten eingerichtet ist (Fig. 42). Nach einer bestimmten Zeit, z. B. bei 
Tuberkelbazillen nach 15 Minuten, bei den meisten anderen Bakterien nach 
kürzerer Zeit, wird die Pipette aus dem Opsoniser herausgenommen, die Spitze 
abgeschnitten, der Inhalt auf einen Objektträger gebracht (Fig. 43) und hier 
durch Ausstreichen (Fig. 44) mittelst eines zweiten Objektträgers ausgebreitet. 
Wiederum ist hier ein kleiner Kunstgriff notwendig, der die Sache sehr 
erleichtert. Der Objektträger, der zum Ausbreiten des Gemisches dient, muß 
eine konkave Kante haben. Dadurch wird nämlich erreicht, daß das Aus¬ 
strichpräparat scharf abgesetzt wird und daß die meisten Leukozyten an 
diesem scharf abgesetzten Ende des Präparates beisammenliegen und gleich¬ 
sam als ein quer über 
den Objektträger ver¬ 
laufendes Leukozyten¬ 
band erscheinen. Nach¬ 
dem das Präparat luft¬ 
trocken geworden ist, 
wird es kurz in kon¬ 
zentrierter Sublimat¬ 
lösung fixiert, gefärbt 
und mit starker Ver¬ 
größerung, auf die End¬ 
kante des Präparates 
eingestellt, untersucht. 

Alsdann wird gezählt, 
wie viel Bakterien in 
100 Leukozyten vor¬ 
handen sind. 

Diese Zahl, die 
phagozytische Zahl, sagt 

natürlich nichts Be- Fig 44 

stimmtes über den Grad 
der Phagozytose aus, 
denn die drei an diesem 
Vorgang beteiligten 
Faktoren, die Leuko¬ 
zyten , die Bakterien 
und das Serum, sind ja 
quantitativ gar nicht 
bestimmt worden. Zwar 
behauptet die Theorie, 

daß die Phagozytose allein abhängig ist von dem Gehalt an Opsoninen und 
von ihrer Fähigkeit, die Bakterien phagozytabel zu machen. Die Leukozyten 
selbst sollen für den Ausfall der Phagozytose ganz bedeutungslos sein, sie 
sind nur die ausführenden Organe der Reaktion. Daher ist es ja auch gleich¬ 
gültig, woher sie genommen werden, vom Patienten, vom Untersucher, von 
irgend einem anderen Menschen oder von einem Versuchstier. Aber die oben 
beschriebenen Prozeduren der Waschung, Mischung usw. sind doch grobe Ein¬ 
griffe ihrer Lebensfähigkeit und nicht immer wird die Schädigung in genau 
gleichem Grade stattfinden. Ihre Aufnahmefähigkeit für Bakterien steht also 
nicht ein für allemal fest. Einen noch mehr wechselnden Einfluß hat aber die 
Beschaffenheit der Bakterienemulsion auf den Ausfall der Reaktion. Denn 
die Emulsion kann auch nicht ungefähr in genau gleicher Beschaffenheit 
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hergestellt werden, je dichter aber die Emulsion, desto mehr Bakterien kommen 
mit den Leukozyten in Berührung und desto mehr verfallen der Phago¬ 
zytose. Deshalb muß die Phagozytose des Patientenserums jedesmal mit der 
gleichen, unter genau denselben Verhältnissen aasgeführten Reaktion eines 
normalen Serams verglichen werden. Denn nur dieses Verhältnis der opso¬ 
nischen Kraft eines Krankenserums zu der eines Gesunden soll festgesteilt 
werden. Es müssen also von Zeit zu Zeit Kontrolluntersuchungen mit einem 
Normalserum angestellt werden und das ist von theoretischen Gesichts¬ 
punkten aus gar nicht so leicht möglich, denn es fehlt ein absolutes Maß für 
den Opsoningehalt eines Serums, und auch gesunde Menschen brauchen keinen 
normalen Opsoningehalt zu haben, denn dieser ist nicht von Krankheits¬ 
prozessen, sondern von Infekten abhängig. In Wirklichkeit setzt sich Wright 
über diese Schwierigkeit dadurch hinweg, daß er als Kontrolle das Serum 
resp. die phagozytischen Zahlen einer Reihe anscheinend gesunder Menschen 
verwertet, soweit diese untereinander nicht nennenswert abweichen. 

Die Untersuchung geht dann in der Weise vor sich, daß Patienten- 
und Kontrollsera nacheinander geprüft werden, und das Verhältnis der beiden 
durch Auszählen der in je 100 Leukozyten vorhandenen Bakterien gewonnenen 
Zahlen ist der opsonische Index. Werden z. B. in 100 Leukozyten des Prä¬ 
parates vom Patienten 200, in 100 Leukozyten des normalen Präparates 

200 

aber 300 Bakterien gezählt, so ist der opsonische Index önn= 0*66, während 


er bei einer Bakterienzahl von 300 im Präparat des Patienten = also = 


= 1*0, d. h. normal wäre. 


Die Bestimmung des opsonischen Index wäre an sich also eine sehr 
einfache Sache, wenn nicht noch ein Punkt Erwähnung finden müßte, der 
von der allergrößten Wichtigkeit für die Beurteilung der Opsoninreaktion 
ist. Der Vorgang der Phagozytose findet nämlich nicht allein nach Ein¬ 
wirkung des opsonischen Serums, sondern auch bei völliger Abwesen¬ 
heit der Opsonine statt. Wright nennt diesen Vorgang »die spontane 
Phagozytose« und versteht darunter diejenige Phagozytose, die beobachtet 
wird, wenn Bakterien, ohne der Wirkung des Blutserums ausgesetzt zu 
werden, mit gewaschenen Leukozyten in einem indifferenten Medium, z. B. 
physiologischer Kochsalzlösung, in Berührung kommen. Der Vorgang ist 
allerdings dadurch charakterisiert, daß er langsam vor sich geht, daß er 
keine große Intensität erreicht und daß er einen ganz regellosen Eindruck 
macht, insofern als sich die einzelnen Leukozyten nicht gleichmäßig an 
diesem Vorgang beteiligen; die meisten nehmen nur wenig Bakterien, manche 
gar keine auf, und andere beladen sich wiederum mit außergewöhnlich 
großen Mengen. Endlich kann die Phagozytose, wie Wright meint, durch 
Anwendung bestimmter Konzentration der Suspensionsflüssigkeit unterdrückt 
werden. Aus diesem Grunde benutzt er z. B. für Tuberkelbazillen und manche, 
besonders gram-negative Kokken l'5%ige Kochsalzlösung. Sicherlich tritt 
die spontane Phagozytose hierdurch etwas zurück, aber völlig unterdrückt 
wird sie nicht, und deshalb liegt hierin eine wesentliche Fehlerquelle. Man 
mag noch so viele Unterscheidungsmerkmale der spontanen Phagozytose 
von der durch Opsonine hervorgerufenen anführen: bei der Durchsicht der 
Präparate liegt stets das fertige Ereignis vor, und nichts sagt uns, ob 
die Bakterien spontan oder vermittelst der Opsonine in die Leukozyten ge¬ 
raten sind. Die durch systematische Zählungen objektiv gewonnenen Zahlen 
geben also gar kein getreues Bild von der Opsoninwirkung, diese Zahlen 
beziehen sich vielmehr auf die gesamte, also auch auf die spontane Phago¬ 
zytose, und da die Schwankungen der Opsoninwirkung doch nur sehr gering 
sind, so werden diese Unterschiede durch die ihr nicht parallel gehenden 
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Schwankungen der spontanen Phagozytose oft so sehr verwischt, daß keine 
verläßlichen Resultate entstehen. 

Es ist daher notwendig, daß die spontane Phagozytose nach Möglich¬ 
keit wenigstens aus der Rechnung ausgeschaltet wird, und wenn es auch 
zurzeit kein sicheres Kriterium für die spontane Phagozytose gibt, so weiß 
sich Wright doch auch in dieser Frage zu helfen. Die Erfahrung, daß die 
spontane Phagozytose im Gegensatz zu der Opsoninwirkung ein ganz regel¬ 
loser Vorgang ist, macht er sich dahin zu Nutzen, daß er nur solche Stellen 
im Präparat berücksichtigt, die ein ziemlich gleichmäßiges Aussehen haben. 
Er zählt nur die guten Stellen im Präparat aus, und er läßt alle Leuko¬ 
zyten unberücksichtigt, die von dem Durchschnitt erheblich abweichen. Hat 
ein Leukozyt auffallend^viele Bakterien gefressen, so wird er nicht mit in 
Rechnung gestellt, denn diese starke Phagozytose ist eine Erscheinung der 
spontanen Phagozy¬ 
tose ; nicht diese, Fig. 45 . 

sondern nur die 
Opsoninwirkung soll 
aber gemessen wer¬ 
den. 

Dazu kommen 
dann noch Störungen 
von seiten der Bak¬ 
terien, die ebenfalls 
schwierig zu beur¬ 
teilen sind. Denn, wie 
schon oben erwähnt, 
enthält auch die beste 
Tuberkelbazillen¬ 
emulsion noch einige 
Bazillenhaufen, die 
ebensogut phagozy- 
tiert werden können 
wie Einzelbakterien 
und dadurch die 
Rechnung ganz we¬ 
sentlich beeinflussen. 

Zwei Bilder mögen 
dies veranschauli¬ 
chen. Fig. 45 zeigt 
3 Leukozyten, von denen einer 2 Bazillen, der mittlere keine, der dritte 
obere aber 5 Bazillen enthält. Da diese 5 Bazillen nun nicht allein in einem 
Leukozyten, sondern auch an einer Stelle desselben liegen, so wäre es 
möglich, daß sie gar nicht einzeln phagozytiert worden sind, sondern daß 
sie schon außerhalb der Leukozyten beisammen gelegen haben und als 
Bazillenhaufen an und in die Leukozyten geraten sind. Deshalb wird dieser 
Leukozyt mit 5 Bazillen nicht in Rechnung gestellt werden dürfen. Es werden 
eben nur solche Stellen des Präparates berücksichtigt, die ganz eindeutig sind. 
Eine solche Stelle ist z. B. Fig. 46, wo alle Leukozyten so ziemlich gleich¬ 
mäßig viel Bakterien aufgenommen haben. Jede Haufenbildung muß außer 
Rechnung bleiben, aber auch wenn ein Leukozyt sich, ohne daß Haufen¬ 
bildung erkennbar ist, durch eine starke Phagozytose vor anderen auszeichnet, 
wie z. B. der etwa in der Mitte gelegene Leukozyt im Präparat Nr. 47, so muß 
er als verdächtig unberücksichtigt bleiben. Zwar kann man es den Bakterien 
nicht ansehen, wie sie in die Leukozyten geraten sind, tatsächlich ist aber 
die große Aufnahmsfähigkeit für Bakterien eine Erscheinung der spontanen 
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Phagozytose und deshalb müssen alle solchen Bilder för die Berechnung der 
opsonischen Wirkung ausscheiden. 


Fig. 46. 



Zur Bestimmung 
des opsonischen Index 
werden also nicht sy¬ 
stematisch — der Reibe 
nach — 100 Leuko¬ 
zyten mit ihren Bak¬ 
teriengezählt, sondern 
nach den angeführten 
Gesichtspunkten wer¬ 
den die brauchbaren 
Leukozyten ansge¬ 
sucht , die nicht brauch¬ 
baren von der Rech¬ 
nung ausgeschaltet. 
Viele Leukozyten kön¬ 
nen schon ohnehin 
deswegen nicht mitge¬ 
zählt werden, weil sie 
während der Herstel¬ 
lung des Präparates 
so sehr gelitten haben, 
daß die Phagozytose 
nicht mehr gut beur¬ 
teilt werden kann, aber 
auch klare Bilder dür¬ 
fen nicht einfach me¬ 
chanisch ausgezählt 
werden. Die Tabelle 
veranschaulicht eine 
solche Zählung von 
den in je 100 Leuko¬ 
zyten enthaltenen Bak¬ 
terien. Die einzelnen 
Zahlen geben die 
Menge der in jedem 
Leukozyten vorhan¬ 
denen Bakterien an. 
Die Summe beträgt 
294 und 260, der In¬ 
dex ist also 1*13. Nun 
fallen aber in der 
ersten Zählung sofort 
zwei hohe Zahlen auf, 
nämlich 21 und 29. 
Augenscheinlich ge¬ 
hören sie nicht hierher, 
und Wright faßt sie, 
wie schon erwähnt, 
als Ereignisse auf, die 
außerhalb der opsoni¬ 
schen Wirkung liegen. 


Sie dürfen deshalb nicht mitgezählt werden und ersetzt man sie durch 
die Durchschnittszahlen 2 und 3, so ist die Summe 249 und der Index 
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0*95, also unter normal, während die erste Rechnung^Jeinen^erhöhten 
Index gegeben hatte. Nun bedarf es in diesem Falle ja sicherlich nur 
eines solchen Hinweises, um so auffällig hervortretende Zahlen ein fflr alle¬ 
mal als nicht hierher gehörig zu charakterisieren. Wright stellt einen ganz 
passenden Vergleioh an. Er sagt, wenn jemand einen allgemeinen Eindruck 
von dem numerischen Verhältnis der einen Platz passierenden männlichen 
oder weiblichen Personen haben will, so wird er sich seine durch Auszählen 
erhaltene Rechnung nicht durch ein Bataillon Soldaten oder durch eine 
Mädchenschule stören lassen. Der Vergleich ist passend, aber er täuscht 
uns nicht über die Schwierigkeit hinweg, wo wir die Grenze ziehen sollen. 
Denn auch Zahlen wie 9 und 11 finden sich in der Tabelle, auch sie er¬ 
heben sich weit über den Durchschnitt und durch ihre Ausschaltung würde 
der Index wiederum um etwas verschoben. 
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Summe 260 


294 

Opsonischer Index —— = 113 
2bU 


Summe 249 


Opsonischer Index 


249 ^ 

260 


= 0 95 


Diese Subjektivität der Methode würde die Bestimmung des opsonischen 
Index ganz illusorisch machen, wenn diese Fehlerquelle nicht dadurch er¬ 
heblich an Bedeutung verlieren würde, daß durch ganz gleichmäßige Zählungen 
in Untersuchungs- und Kontrollpräparaten die unvermeidlichen Fehler ziem¬ 
lich gleichmäßig ausfallen und daher das Resultat, nämlich das Verhältnis 
beider Zahlen, nur wenig stören. Die Subjektivität der Methode erfordert 
also eine große Routine im Bestimmen des Index, und nur durch möglichst 
gleichmäßige Berücksichtigung der Fehlerquellen wird es möglich, verläßliche 
Resultate zu erhalten. Denn noch eine Schwierigkeit macht sich besonders 
bei dem Auszählen von Kokken darin geltend, daß viele Kokken in diesen 
jungen Kulturen in Teilung begriffen sind, wodurch eine genaue Zählung 
sehr erschwert wird. Auch dem objektiven Beobachter ist es nicht immer 
leicht, zu sagen, wieviel Kokken in einem Leukozyten liegen, einige im¬ 
ponieren als Doppelkokken, manche als Einzelindividuen, viele aber lassen 
eine sichere Entscheidung nicht zu. Hier hilft nur eine große Übung im 
Zählen, wodurch zwar die Zweifel nicht gehoben werden, wohl aber die 
Entscheidung in Untersuchungs- und Kontrollpräparaten ziemlich gleichmäßig 
ausfällt; Hierin liegt es nun auch begründet, warum die phagozytische Zahl, 
also die in 100 Leukozyten vorhandene Bakterienzahl, völlig belanglos für 
die Beurteilung der Phagozytose ist. Wird z. B. von verschiedenen Unter- 
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Bachern die Bestimmung des opsonischen Index eines Krankenserams vor* 
genommen, was ja zur gegenseitigen Kontrolle immer empfehlenswert ist, 
so werden aas den angeführten Gründen niemals dieselben phagozytischen 
Zahlen gefunden. Ein Beispiel mag dies veranschaulichen. A sei das Unter* 
Buchungspräparat (Krankenserum), B das Kontrollpräparat (normales Serum). 
Von drei verschiedenen, sehr geübten Untersuchern wurden gezählt: in 
100 Leukozyten des Präparates A: 1 . 380, 2 . 353 und 3. 446 Bakterien, in 
100 Leukozyten des Präparates B: 1 . 476, 2. 435 und 3. 603 Bakterien, der 

QQn qcq AA d 

opsonische Index ist also 470 = 0*79, 435 = 0 81 and ßölj “ 0 74 » trotz der 

großen Differenz der phagozytischen Zahlen besteht also doch nur ein relativ 
geringer Unterschied ini opsonischen Index. Und diese große Übung und 
gleichmäßige Berücksichtigung der Fehlerquellen ermöglicht es tatsächlich, 
daß gleichmäßige und damit brauchbare Zahlen in der Bestimmung des Index 
gewonnen werden können. 

Ganz unabhängig von der Beurteilung der Methode ist nun aber die 
weitere Frage, ob denn die Schwankungen des opsonischen Index wirklich 
für die praktische Medizin in der von Wright angedeuteten Weise verwertet 
werden können. Wright und seine Schüler bringen als Beleg für die Rich¬ 
tigkeit dieser Auffassung ein großes klinisches Material bei, aber diese Be* 
obachtungen, die für die Abhängigkeit des Krankheitsverlaufes von der 
Opsoninproduktion sprechen sollen, sind nicht ganz eindeutig. Besonders 
Jürgens 18 ) warnt vor der Überschätzung eines auf flüchtige Eindrücke am 
Krankenbett gegründeten Urteils und weist auf die Notwendigkeit einer 
kritischen Betrachtung dieser Verhältnisse hin. Er führt Wright mit seiner 
Forderung, immer den günstigen Moment und die passende Dosis zur thera¬ 
peutischen Einspritzung zu verwenden, ad absurdum. Denn die Dosis der 
Vakzine ist individuell außerordentlich verschieden und auch der günstige 
Moment der Einspritzung läßt sich deshalb nicht mit Sicherheit feststellen, 
weil erst der Verlauf der opsonischen Kurve nachträglich darüber ein 
Urteil zuläßt. Beide Faktoren werden also mehr oder minder willkürlich 
gewählt und der Erfolg bleibt deshalb in einem gewissen Grade vom Zu¬ 
fall abhängig. In dem klinischen Material, das Wright für die Richtigkeit 
seiner Erklärung der Vakzinetherapie ins Feld führt, finden sich allerdings 
wohl Fälle, die für seine Theorie sprechen, wer aber in jedem einzelnen Falle 
die durch die Vakzinetherapie beeinflußte opsonische Kurve mit dem Ver¬ 
lauf des Krankheitsprozesses vergleicht, dem kann es nicht entgehen, daß 
diese Kurven nicht immer dem Krankheitsverlaufe parallel gehen. Vor allem 
weist Jürgens darauf hin, daß manchmal gerade dort, wo nach dem Ver¬ 
halten der opsonischen Kurve ein Erfolg erwartet werden sollte, die Besse¬ 
rung ausbleibt und daß umgekehrt in anderen Fällen eine günstige Wendung 
eintritt, obwohl die Vakzinetherapie den opsonischen Index nicht gerade nach 
Wunsch gestaltete. Der Autor bestreitet daher, daß die WniGHTsche Theorie 
durch klinische Erfahrungen bestätigt wird ; er beurteilt die Sache nicht 
anders, als z. B. die Behandlung der Tuberkulose nach Maßgabe der Agglu¬ 
tininbildung, wo ebenfalls die zur Stütze der Theorie herbeigeholten klini¬ 
schen Erfahrungen einer ernsten Kritik nicht standhalten konnten. Und 
Wright ist daher den Beweis noch schuldig, daß die durch seine therapeu¬ 
tischen Bestrebungen erzielten Besserungen wirklich — wie seine Theorie 
annimmt — durch veränderte Opsoninbildung zustande kommt. 

Diese kritische Prüfung der WRiGHTschen Opsoninlehre hat also zu¬ 
nächst einmal für die praktische Medizin das Resultat gebracht, daß ihre 
Bedeutung und Verwertung für den Praktiker zurzeit wenigstens nicht allzu 
hoch bemessen werden kann. Indessen auch die rein wissenschaftliche Frage 
nach den theoretischen Grundlagen der WRiGHTschen Opsoninlehre lat 
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seit längerer Zeit auch außerhalb des WaiGHTschen Laboratoriums in Angriff 
genommen worden, ohne daß es allerdings bisher gelangen wäre, eine Eini¬ 
gung herbeizuffihren. Diese Untersuchungen über die Natur der Opsonine 
berühren zunächst eine andere ähnliche Theorie der neueren Immunitäts- 
forschung, nämlich die der Bakteriotropine von Neufeld und Rimpau. 22 » 28 ) 
Ganz unabhängig von Wright kamen diese Forscher ebenfalls zu einer 
Widerlegung der METSCBNiKOFFschen Stimulintheorie, also zu der Erkenntnis, 
daß die Phagozytose nicht durch Einwirkung gewisser Stoffe, der Stimuline, 
auf die Leukozyten, sondern durch eine solche Veränder ung der Bakterien zustande 
kommt. Die Serumstoffe aber, wodurch eine Veränderung der Bakterien be¬ 
wirkt wird, nannten sie bakteriotrope Substanzen oder Bakteriotropine. Das 
Verhältnis der Opsonine zu den Bakteriotropinen und zu anderen Immun- 
stoffen und Antikörpern müßte also zunächst geklärt werden, insbesondere 
da von mancher Seite behauptet wurde, die Opsonine und auch die Bak¬ 
teriotropine seien mit gewissen, bereits bekannten Serumkörpern identisch 
(Wassermann 24 ). Wright und Douglas nehmen an, daß die Opsonine neue, 
von den bisher bekannten Antikörpern verschiedene Serumstoffe darstellen 
und daß sie vor allem von den Bakteriolysinen verschieden sind. Dagegen 
zeigt sich eine auffallende Ähnlichkeit derselben mit den Komplementen, vor 
allem darin, daß sie beim Erhitzen auf 55° sofort zerstört werden und ebenso 
in längere Zeit aufbewahrtem Serum zugrunde gehen. Aber noch eine ganze 
Reihe anderer Eigenschaften finden sich bei den Opsoninen in ganz gleicher 
Weise wie bei den Komplementen, eine Identität beider Stoffe ist aber des¬ 
wegen ausgeschlossen, weil das Komplement für sich allein keine merkliche 
Wirkung auf Bakterien auszuüben vermag, sondern dazu immer der Mit¬ 
wirkung eines zweiten Körpers, des Ambozeptors, bedarf. Aus diesem Grunde 
kann unmöglich das Opsonin mit Komplement identisch sein, wohl aber darf 
man annehmen, daß an der Opsoninwirkung das Komplement beteiligt ist, 
und Neufeld 21 ) bezeichnet als den direkten Beweis dafür, daß die Opsonin- 
wirkung auf dem Komplementgehalte des Serums beruht, die Versuche über 
das Verhalten des Opsonins bei der Komplementablenkung und über die 
Möglichkeit, die opsonische Wirkung erhitzten Serums zu reaktivieren (Muir 
und Martin 25 ), Neufeld und Hüne 28 ), Levaditi 27 ). Daraus würde hervor¬ 
gehen, daß die Opsoninwirkung durch die Tätigkeit des Komplements unter 
Beteiligung eines anderen Serumstoffes zustande kommt. Zugleich wird da¬ 
mit auch die Stellung der Opsonine zu den Bakteriotropinen geklärt. Es 
kann sich hier nicht um identische Stoffe handeln, weil die Bakteriotropine 
Phagozytose befördernd wirken, ohne daß dabei das Komplement in irgend 
einer Weise beteiligt ist, denn ihre Wirkung wird weder durch Erhitzen auf 
60°, noch durch langes Aufbewahren des Serums beeinflußt. Wohl aber hat 
man daran gedacht (Dean 28 ), daß die Wirkung der Bakteriotropine durch 
dieselben Ambozeptoren bedingt sei, die auch bei der Opsoninwirkung be¬ 
teiligt sind, und man hat die Bakteriotropine daher mit den Ambozeptoren 
identifiziert, eine Auffassung, die erst neuerdings von Neufeld 21 ) widerlegt 
werden konnte. 

Bezeichnend für den praktischen Sinn Wrights ist es aber, daß er 
schon jetzt, wo die theoretischen Grundlagen durchaus noch nicht gesichert 
sind, auch diese verschiedene Hitzebeständigkeit der Opsonine im normalen 
Serum und der Bakteriotropine im Immunserum bereits praktisch zu ver¬ 
werten sucht, indem er die Differenz des opsonischen Index bei erhitztem 
und nicht erhitztem Serum dann auf eine Infektion bezieht, wenn sie klein 
ist, in der Annahme, daß eine große Differenz, d. h. also eine geringere 
Bitzebeständigkeit auf opsoninhaltiges Normalserum hinweist 

Die nächste Zeit wird voraussichtlich eine weitere Klärung der Op¬ 
sonintheorie bringen, ein Punkt muß aber schon jetzt Erwähnung finden. Die 
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WRiGHTscbe Methode der Opsoninbestimmnng hat zur Voraussetzung, daß 
die Opsonine einheitliche Stoffe sind, durch den Nachweis aber, daß die 
Opsoninwirkung ein komplexer Vorgang ist und sich aus der Wirkung 
zweier Stoffe zusammensetzt, folgt unmittelbar, daß die Veränderung 
des opsonischen Index zwei ganz verschiedene Ursachen haben kann. Die 
Schwankungen können sowohl auf Veränderungen des Komplementge¬ 
haltes wie auf Vermehrung oder Verminderung der Ambozeptoren, also 
der eigentlichen Immunkörper im EHRLicHschen Sinne beruhen, was selbst¬ 
verständlich ganz verschiedene Bedeutung in klinischer Beziehung haben 
könnte. 

Wie sich aber auch immer die Opsonintheorie gestalten mag, es bleibt 
ein großes Verdienst Wrights, durch seine Methode neue Gesichtspunkte 
geschaffen zu haben, wodurch Aufschlüsse über manche Fragen der Infek¬ 
tion und der Infektionskrankheiten erwartet werden dürfen. Schon der Nach¬ 
weis, daß unmittelbar nach einer Vakzineinjektion eine Reaktion des Orga¬ 
nismus auftritt und in den Schwankungen des opsonischen Index erkennbar 
wird, hat eine gewisse Bedeutung: hat doch die moderne Immunitätslehre 
im Sinne Ehrlichs angenommen, daß solche Immunitätsreaktionen erst nach 
Verlauf einer bestimmten Zeit in Erscheinung treten. Auch ist es nicht ohne 
Interesse, daß so geringe Giftdosen , wie sie Wright z. B. in der Behand¬ 
lung der Tuberkulose an wendet (0000001 g Tuberkulin), nachweisbare Re¬ 
aktionen des Gesamtorganismus auszulösen imstande sind, was von der 
Schulmedizin doch zum mindesten stark bezweifelt worden ist. Sicherlich ist 
es deshalb erfreulich, daß die Arbeiten Wrights auch von anderen Forschern 
aufgenommen und auch außerhalb des WniGHTschen Laboratoriums weiter 
geführt werden zur Förderung der Wissenschaft und damit schließlich auch 
zum Nutzen der praktischen Medizin. 

Literatur: *) Leishman, Note on a method of quantitatirely estimating the phago- 
cytic power of the leucocytes of the blood. Brit. med. Journ., 1902. — *) Derselbe, Some 
experiments in connection with stimulins. Transact. path. soc. London 1905, LVI. — *) Wbight 
and Douglas, An experimental investigation of the röle of the blood fluida in connection 
with phagacytosis. Proceed. royal soc. London 1904, LXX1I. — 4 ) Dieselben, Fnrther 
observations on the röle etc. Ebenda, 1904, LXX1II. — *) Wbight, Douglas, Fbrexan, 
Wells and Fleming, Stndies in connection with therapeutic immnnisation. The Lancet, 
2. Nov. 1907. — ®) Wbight, The principles of Vaccine-Therapy. The Lancet, 17. Ang.1907. 

— 7 ) Laüerbbck, Nene Tatsachen und Theorien in der Immnnitätsforschung. Lubabsca- 
Osteeitag, Ergebnisse, XI. Jahrg. — 8 ) Weinstein, Berliner klin. Wochenschr., 1906. — 
*) Rosenthal, Die WaiGHTSche Opsoninlehre und ihre klinische Verwertung zu diagnostischen 
und therapeutischen Zwecken. Med. Klinik, 1907, Nr. 15. — 10 ) Massini, Über Opsonine. 
Med. Klinik, 1907, Nr. 18. — n ) Löhlein, Über A. E. Wbights Opsonine und seine thera¬ 
peutischen Bestrebungen bei Infektionskrankheiten. Münchener med. Woohenschr., 1907, 
Nr. 30.— 12 ) Kämmsbbb, Über Opsonine und Phagozytose im allgemeinen. Münchener med. 
Wochenschrift, 1907, Nr. 89. — 1S ) Stbubbll, Beiträge zur Immunitätslehre: Über Opsonine. 
Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 44. — 14 ) Derselbe, Über opsonische Technik. 
Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 19. — ,5 ) Bine und Lissneb, Die Technik der Opso¬ 
ninbestimmung und ihre Anwendung bei Lungentuberkulose. Münchener med. Wochenschr., 

1907, Nr. 51. — 18 ) Fbiedbmann, Über die Opsonine oder bakteriotropen Stoffe. Therapeut. 
Monatsh., Dez. 1907..— l7 ) Arinkin und Schneider, Zur Kenntnis der Opsonine und ihrer 
diagnostischen Verwertung. Berliner klin. Wochenschr., 1908, Nr. 5. — 18 ) Jürgens, Über die 
praktische Bedeutung der Opsonine. Berliner klin. Wochenschr., 1908, Nr. 13. — Laat- 
hoff, Die praktische Verwertbarkeit des opsonischen Index. Münchener med. Wochenschr., 

1908, Nr. 15. — ao ) Schütz, Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 12. — ai ) Neufeld, Über 
die Grundlagen der WaiGHTSchen Opsonintheorie. Berliner klin. Wochenschr., 1908, Nr. 21. 

— aa ) Neufeld und Rjmpau, Über die Antikörper des Streptokokken- und Pnenmokokken- 
Immunserums. Deutsche med. Wochenschr., 1904, .Nr. 40. — aa ) Dieselben, Weitere Mit¬ 
teilungen über die Immunität gegen Streptokokken and Pneumokokken. Zeitscbr. f. Hygiene 
u. lnfektionskrankh., 1900, LI. — a4 ) Wassermann, Über neuere ImmunisierungSTerfahreu. 
XIV. internat. Kongreß f. Hygiene u. Demographie, 1907. — a5 ) Muib and Martin, Brit. med. 
Journ., 1906, pag. 1783. — aB ) Nedfkld und Hünk, Arbeiten aus dem kaiserl. Gesundheits¬ 
amt, 1907, XXV. — a7 ) Lbvaditi, Compt. rend. de la soc. de biol., 20. April 1907 , pag. 683. 

— a8 ) Dean, Brit. med. Journ., 1907, pag. 1409. Jürgens. 
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Opsonine and Auge. Die Neutralisation eines Infektionsstoffes 
kann entweder durch Bildung von Antitoxinen erfolgen oder durch Phago¬ 
zytose; je lebhafter die letztere ist, desto besser ist es für die Heilung. Sie 
erfolgt nur unter Mitwirkung von Blutserum, welches spezifische Körper ent¬ 
hält, welche sie vermitteln und anregen und welche von Wright und Douglas 
>Opsonine« oder »Vorbereiterc genannt werden. Wenn wir die Blutkörper 
durch Zentrifugieren vom Serum befreien und sie mit einer Bakterienemul¬ 
sion zusammenbringen, so werden die Mikroben von den Leukozyten 
nicht gefressen. Dies geschieht erst, wenn wir Blutserum hinzusetzen, und 
zwar geschieht es in verschiedenem Maße bei verschiedenen Seris und ver¬ 
schiedenen Bakterien. Die Verhältniszahl heißt opsonischer Index, zur Nedden 
(Bonn) hat ausgedehnte Untersuchungen über die Bedeutung der Opsonine 
für das Auge angestellt. Er stellt sich die Frage: Treten die im Blute nicht 
immunisierter Menschen und Tiere nachweisbaren opsonischen Substanzen 
in das Sekret der Konjunktivs und in die gefäßlosen Teile des Auges über, 
und unter welchen Bedingungen geschieht dies? 

Er kommt zu folgenden Schlüssen: 

Die genannten Substanzen sind unter normalen Verhältnissen im Binde¬ 
hautsekrete, in Kornea, Kammerwasser, Linse und Glaskörper nicht anzu¬ 
treffen. 

Bei Entzündungen der Konjunktivs treten sie in das Bindehautsekret 
über, und zwar um so mehr, je lebhafter die Entzündung und Sekretion ist, 
während die Tränenflüssigkeit niemals opsonische Wirkung entfaltet. Im 
Sekret der chronischen Tränensackblennorrhöe sind für gewöhnlich keine 
Opsonine nachweisbar. 

Die opsonischen Substanzen treten nach der Eröffnung der vorderen 
Kammer in die entzündete Kornea in erhöhtem Maße über, wie sich beim 
Ulcus serpens nach der Keratotomie nachweisen läßt. Wird die Punktion 
am reizlosen Auge gemacht, so sind die Opsonine auch in dem regenerierten 
sog. zweiten Kammerwasser nachweisbar, jedoch verschwinden sie schon nach 
wenigen Stunden aus demselben. Entzündliche Prozesse der Kornea, der 
vorderen Kammer und der Glaskörper, sowie subkonjunktivale ClNa-Injek- 
tionen befördern den Übertritt der Opsonine in die vordere Kammer. Blut¬ 
stauung durch Halsbinden oder Schröpfköpfe tun dies nicht. 

In den Glaskörper treten nach wiederholten Punktionen ebenfalls die 
Opsonine des normalen Blutes über, um erst nach einigen Tagen daraus zu 
schwinden. Entzündungen der vorderen Teile der Augen oder künstlich er¬ 
zeugte Blutstauung, sowie subkonjunktivale CINa-Injektionen erhöhen die 
opsonische Kraft des Glaskörpers nicht; dies geschieht nur, wenn die Ent¬ 
zündungen im Glaskörper selbst sitzen. In der Linse sind Opsonine nie 
nachweisbar. 

Der Übertritt der Opsonine aus dem Blut in das Sekret der Konjunk- 
tiva und in die gefäßlosen Gewebe und Flüssigkeiten des Auges vollzieht 
sich unter genau denselben Bedingungen, unter denen die bakteriziden Sub¬ 
stanzen übertreten. 

Literatur: zur Neddrh, Über die Bedeutung der Opsonine für das Ange. Archiv f. 
Augenheilk., XIX, April 1908. Siehe auch das Referat von Grober, ebenda, XVIII, Ok¬ 
tober 1907. v. Reaß. 
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Pankreasdiabetes. Der Diabetes mellitus ist schon vor der 
glänzenden Entdeckung von Mering und Minkowski in klinischen Beobach¬ 
tungen zu dem Pankreas in Beziehung gebracht worden; so wies z. B. 1875 
Bouchardat auf diesen Zusammenhang hin und Lanceraux baute ein Jahr¬ 
zehnt später die Theorie vom Diaböte maigre, bei dem er stets Pankreas¬ 
veränderungen gefunden zu haben glaubte, darauf auf. Mit den Unter¬ 
suchungen v. Merings und Minkowskis gewinnt die Verknüpfung des Dia¬ 
betes mit dem Pankreas an Boden. Kein Wunder, wenn man anfänglich 
glaubte, die Rätsel des Diabetes überhaupt entziffert zu haben, nüchterne 
Kritik ließ aber bald erkennen, daß das Pankreas für alle Fälle von Dia¬ 
betes doch nicht verantwortlich oder wenigstens nicht nachweisbar verant¬ 
wortlich gemacht werden konnte. So hat man mit großem Fleiße patho¬ 
logisch-anatomisch die Veränderungen studiert, die das Pankreas von dia¬ 
betischen Leichen aufweist und hat sie mit den Pankreaserkrankungen Nicht¬ 
diabetischer verglichen. Oser hat in seiner Monographie der Pankreaserkran¬ 
kungen tabellarisch Fälle und Statistiken aus der Literatur zusammen¬ 
gestellt und man ersieht da, daß Atrophie, Verfettung, indurative Pankrea¬ 
titis, Steinbildung, Karzinom, Blutungen und Nekrosen des Pankreas in weit 
mehr Fällen ohne als mit Glykosurie einhergehen. Auffallenderweise findet 
sich aber in den bei Oser angeführten Fällen von Zysten* und Abszessen 
des Pankreas durchgehends Glykosurie. 

Wenn wir der Frage nachgehen: Gibt es beim Menschen einen Pankreas¬ 
diabetes, und wie äußert sich dieser, respektive läßt er sich aus der großen 
Gruppe des Diabetes mellitus differentialdiagnostisch herausschälen, so 
müssen wir zuerst einmal auf das zurückgreifen, was uns das Tierexperi¬ 
ment lehrt. 

Für keine experimentelle Frage sind wohl mehr Hekatomben von 
Hunden geopfert worden als für die Frage des Pankreasdiabetes, und man 
darf mit Recht behaupten, daß der Pankreasdiabetes eine der beststu- 
diertesten Formen des Diabetes überhaupt ist. Oser faßt die Ergebnisse der 
Tierexperimente folgendermaßen zusammen: 

»Bei partieller Exstirpation (des Pankreas) kann Glykosurie und Dia¬ 
betes völlig ausbleiben. Häufig kommt es zu vorübergehender oder alimen¬ 
tärer Glykosurie. In einer Reibe von Fällen entwickelt sich ein mittel- 

* Es soll damit aber durchaus nicht gesagt sein, daß jede Zyste oder Jeder Abszeß 
im Pankreas notwendig mit Glykosurie einbergeht. Zwäifkl operierte eine Pankreaszyste und 
ließ ein 3 cm langes Stück vom Pankreaskopf zurück; es trat nur eine.zirka 6 Wochen lang 
anhaltende Glykosurie auf, die dann ganz verschwand. Ich selbst (mit Prof. Köhig) konnte 
einen Fall von Abszeß im Kopf des Pankreas beobachten, ohne daß Je Glykosurie auftrat. 
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schwerer oder schwerer Diabetes. Es tritt dies dann ein, wenn der zurück¬ 
gebliebene Teil der Drüse allmählich atrophisch und für die innere Funk¬ 
tion untauglich wird. Die Totalexstirpation des Pankreas ruft bei einer Reihe 
von Tiergattungen echten Diabetes hervor.« 

Wohlgemerkt bei einer Reihe von Tiergattungen, durchaus nicht bei 
allen! Kausch hat beispielsweise an mehr als 100 Enten und Gänsen die 
Totalexstirpation des Pankreas ausgeführt und kein Auftreten von Diabetes 
beobachtet, wenngleich in den Fällen, wo das anhaftende Stück Duodenum 
mit entfernt wurde, eine Totalexstirpation also garantiert wurde, Hyper¬ 
glykämie auftrat. 

Die Frage, ob denn beim Menschen nach Entfernung des Pankreas 
ebenso.wie bei dem Hunde Diabetes auftritt, ist sicherlich danach berech¬ 
tigt. Experimentell diese Frage zu entscheiden, ist a priori ausgeschlossen; 
wir müssen uns hier mit der Deutung komplexer Krankheitserscheinungen 
begnügen und die Fälle, in denen der Zufall sein Spiel getrieben hat, ver¬ 
werten. 

Die Frage liegt also so: tritt da, wo innerhalb mehr oder minder 
kurzer Zeit eine völlige oder fast völlige Zerstörung des Pankreas beim 
Menschen eingetreten ist, Glykosurie auf? Die Literatur gibt uns hierüber 
Aufschluß. Oben war schon erwähnt, daß in den Tabellen von Oser über 
Pankreaszysten und Abszessen überall Glykosurie vermerkt ist; in diesen 
Fällen trifft man auch stets eine mehr oder minder starke Zerstörung des 
Pankreas an, was der Leichentisch demonstriert hat. Für besonders charakte¬ 
ristisch möchte ich sodann hier die zwei ersten Fälle halten, die Frerichs 
in seinem Werke über den Diabetes in dem Kapitel 7 (Diabetes mit Pan¬ 
kreaskrankheiten) wiedergibt. 

Es sei hier kurz der eine angeführt: 

Eine 31jährige Näherio erkrankt plötzlich nach übermäßigem Genuß grüner Bohnen. 
3 Tage später Ikterus von 14tägiger Dauer und von Kardialgien und Erbrechen begleitet, 
die auch nach Verschwinden des Ikterus bleiben und sich mit Diarrhöen, rapider Abmage¬ 
rung, großer Eßlost and Darst verbinden; es werden 11.300cm* Harn, 596g Zucker ausge- 
schieden. Bei zuckerfreier Diät dagegen 468 Zucker; bei gemischter Diät steigt die Zucker¬ 
menge wieder auf 464'8g an, um bei fleischfreier Diät wieder auf 43‘2g zu sinken. Im 
weiteren DekurBUS wird eine Lungenphthise manifest. Nach 4 Monaten Exitus, nachdem der 
Harn in den letzten Wochen keinen Zucker, kurz vor dem Tode 1*2, zuletzt 0*3% gezeigt 
hatte. Die Sektion ergab neben einer kavernösen Lungenphthise folgenden Befund des Pan¬ 
kreas: Das Pankreas war mit Ausnahme des Kopfes in einen apfelgroßen, mit gelbem dicken 
Eiter und mit glatten Wandungen versehenen Hohlraum umgewandelt. Dieser Abszeß stand 
weder mit dem D. Wirsungianus, noch mit dem Duodenum in Verbindung, hinten endete er 
nach dem noch erhaltenen Teil der Drüse zu blind. 

Dieser Fall darf pro experimento gelten. Es tritt hier gleichzeitig mit 
den Zeichen einer akuten Pankreatitis Diabetes auf. In den letzten Wochen, 
wo ein hochgradiger Inariitionszustand eingetreten sein maßte, sinkt ana¬ 
log wie beim Pankreasdiabetes des Hundes die Zuckerausscheidung herab. 
Ähnliche Fälle lassen sich in größerer Anzahl aus der Literatur zusammen¬ 
stellen: sie beweisen ebenfalls die Möglichkeit eines Pankreasdiabetes beim 
Menschen. 

Bei Pankreassteinen konnte Lazarus sogar (Zeitschr. f. klin. Med., LI 
und LU) in 45°/o aller Fälle Glykosurie aus der Literatur ersehen! Fried¬ 
rich Kraus hat als erster an der Hand eines Falles von Pankreaszyste auf 
den Wert der alimentären Glykosurie für die Diagnose einer Pankreas¬ 
erkrankung überhaupt hingewiesen. Daß Karzinome des Pankreas sehr häufig 
Glykosurie verursachen und daß diese Glykosurie das eben erwähnte diffe¬ 
rentialdiagnostische Moment abgibt, ist eine bekannte Tatsache. Oft genug 
bleibt sie auch aus; man hat das damit zu begründen gesucht, daß in diesen 
Fällen noch ein genügend funktionsfähiger Rest des Pankreas übrig ge¬ 
blieben sei; das mag ja für viele dieser Fälle zutreffen, für einige, in denen 
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das ganze Pankreas krebsig entartet und trotzdem keine Glykosurie auf- 
getreten ist, versagt diese Erklärung aber. Hier behilft sich Hansbmann 
(Zeitschr. f. klin. Med., XXVI) mit der Hypothese, daß die krebsig entarteten 
Zellen die Fnnktionsfähigkeit der gesunden Pankreasepithelien geerbt haben, 
eine Vorstellung, der absolut die Berechtigung nicht abzusprechen ist, wenn 
man daran denkt, daß auch Metastasen des Leberkrebses Galle produzieren 
können. Bekanntlich kann auch die akute Entzündung des Pankreas zu aus- 
gedehnter Zerstörung des ganzen Organs führen, ohne daß Diabetes auftritt, 
was nach seinen Untersuchungen auch Hansemann betont Ob die Anschau¬ 
ung dieses Autors zu Recht besteht, daß hier der Tod zu schnell einge¬ 
treten sei, als daß sich noch Diabetes habe entwickeln können, ähnlich wie 
bei der Pankreasexstirpation des Hundes, wo auch immer erst einige Stun¬ 
den bis zum Auftreten des Zuckers vergehen, lassen wir dahin gestellt sein, 
um so mehr, als das Krankheitsbild der akuten Pankreatitis ein Bild 
schwerster Vergiftung des Körpers durch das in Zerstörung begriffene Pan¬ 
kreas ist, also den gerade entgegengesetzten Zustand wie die Pankreas¬ 
exstirpation darstellt (cf. v. Bergmann, Zeitschr. f. experim. Path. u. Therapie, 
III, H. 2). 

Für die Ansicht also, daß nach vollkommener Außerwirkungsetzung 
des Pankreas beim Menschen ein Diabetes auftreten muß, ebenso wie bei 
der Pankreasexstirpation des Hundes, existiert bisher kein triftiger Gegen¬ 
grund und wir müssen an dieser Anschauung daher auch festhalten. 

Was ist nun der Pankreasdiabetes und unterscheidet er sich vom ge¬ 
wöhnlichen Diabetes mellitus des Menschen? 

Die Beantwortung dieser Frage ist für die Beurteilung eines Pankreas¬ 
diabetes beim Menschen von enormer Wichtigkeit und man darf wohl be¬ 
haupten, daß man zum Schaden der Sache im allgemeinen die Dinge durch¬ 
einander geworfen hat. 

Wenn man beim Hunde das Pankreas bis zu einem gewissen Grade 
(also partiell) exstirpiert, tritt eine leichte alimentäre Glykosurie zunächst 
e saccharo auf, ist die Exstirpation weiter gegangen, so tritt schon der 
stärkere Grad der alimentären Glykosurie auf, die Glykosurie ex amylo. 
Nimmt man die ganze Drüse heraus, so entwickelt sich eine schwere Form 
der Glykosurie, bei der auch der aus Eiweiß gebildete Zucker ausgeschieden 
wird. (Wir verharren trotz Pflüger auf dem Standpunkte der Zuckerbildung 
aus Eiweiß, und wenn auch ein endgültiger Beweis hierfür noch nicht er¬ 
bracht worden ist, vielleicht auch nie erbracht werden kann, so sprechen 
die bisher zutage geförderten Tatsachen, sodann unsere Erfahrungen am 
Krankenbett eine derartige Wahrscheinlichkeit für die Zuckerbildung aus 
Eiweiß aus, daß die Anschauung Pflügers, der Zucker bilde sich aus Fett, 
nicht aus Eiweiß, als gezwungen angesehen werden muß. (Vgl. hierzu aqch 
die Arbeiten von Mohr in der Zeitschr. f. experim. Path. u. Therapie, II, 
3. Heft.) 

Der Hund mit der schweren Form des Pankreasdiabetes magert stark 
ab, sein Fettpolster schwindet, das Fett wandert in die Leber. Unter zu¬ 
nehmendem Marasmus wird in den letzten Tagen ante exitum auch die 
Glykosurie geringer. 

Worauf ist nun jene Abmagerung zu beziehen? 

Einmal verliert der Hund infolge der Glykosurie Zucker, d. h. ein 
kalorisch hochwertiges Material, das er — sofern die ausgeschiedenen 
Kohlehydrate nicht durch die Nahrung gedeckt werden — aus seinem KÖr- 
perbestande hergeben muß. Indessen liegt, wie wir seit Abelmann wissen, 
bei einem derartigen Hunde die Resorption der Nahrung aufs äußerste dar¬ 
nieder: Fett, das einem solchen Hunde in nicht emulgierter Form gereicht 
wird, wird fast gar nicht resorbiert, Eiweiß knapp zur Hälfte. Also trotz 
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bester Füiterung müssen derartige Hunde einer mehr minder starken Inani- 
tion verfallen. Reicht man Hunden zusammen mit der Nahrung frisches 
Pankreas oder Pankreaspräparate (am besten Pancreon-Rhenania), dann geht 
die Ernährung, i. e. die Ausnutzung der Nahrungsstoffe weit besser von 
statten, so daß man pankreasdiabetische Hunde bei dieser Art der Ernäh¬ 
rung lange Zeit am Leben erhalten kann. Die Ausscheidung des Zuckers 
wird dadurch nicht gemindert, im Gegenteil vermehrt (wie schon Sandmeter 
feststellte); das kommt natürlich daher, weil durch die bessere Ernährung 
bei kohlehydratfreier Kost mehr Eiweiß in den Stoffumsatz hineingeht und 
deshalb mehr Zucker aus dem Eiweißumsätze gebildet wird. 

Aber abgesehen von dem Zuckerverluste durch den Harn und abge¬ 
sehen von der eine mehr minder erhebliche Inanition verursachenden Re- 
sorptionsstürung, kommt noch ein weiterer Faktor hinzu, das ist ein durch 
den Ausfall des Pankreas bewirkter, gegenüber der Norm erhöhter Umsatz. 
Abgesehen von früheren Untersuchungen von Kaufmann und von Weintraud 
und Laves haben in jüngster Zeit Falta, Staeheun und Grote Respirations¬ 
versuche an zwei Hunden angestellt, aus denen hervorgeht, daß der ge¬ 
samte Umsatz beim pankreaslosen Hunde erheblich gesteigert ist. So betrug 
beispielsweise bei einem zirka 20 kg schweren Hunde die Steigerung der 
Wärmebildung 32*9—54*4%, beim zweiten zirka 19*5 Ag schweren Tiere 
41*8—88*5°/ 0 des normalen Wertes. Auch der Eiweißumsatz war bedeutend, 
bis zu 500% erhöht. Dabei war allerdings die Möglichkeit nicht von der 
Hand zu weisen, daß die enorme Steigerung des Umsatzes zum Teil auf 
Fieberwirkung beruht. 

Mohr hat in ähnlichen Versuchen an pankreaslosen Hunden ebenfalls 
eine Erhöhung des gesamten Umsatzes feststellen können, indessen erwies 
sich der Eiweißumsatz nicht so erheblich gesteigert wie in den Versuchen 
der oben genannten Autoren. 

Man könnte aus diesen Versuchen, die beweisen, daß das Pankreas 
auch im gesamten Ablauf des Stoffwechsels eine wesentliche, regulierende 
Rolle spielt, zu dem Schlüsse geneigt sein, daß sich jene Erhöhung des 
Stoffwechsels eventuell als ein Unterscheidungsmerkmal zwischen Pankreas¬ 
diabetes und Diabetes mellitus verwerten lasse. Es zeigt sich nun, wie 
Mohr neuerdings an eigenen und den in der Literatur niedergelegten Fällen 
zeigen konnte, daß es Fälle von Diabetes gibt, welche einen erhöhten Gas¬ 
wechsel haben, und daß diese so ausgezeichneten Fälle zu den sogenannten 
schweren Formen des Diabetes zu zählen sind. 

Man könnte nun meinen, daß gerade die Fälle von Diabetes mellitus, 
die jenen erhöhten Stoffumsatz aufweisen, als Pankreasdiabetes anzusehen 
seien. Hiergegen spricht aber zweierlei: einmal findet man durchaus 
nicht immer bei den schwersten Fällen von Diabetes mellitus Verände¬ 
rungen am Pankreas, wie man sie öfters gerade bei leichteren Fällen von 
Diabetes antrifft und andrerseits unterscheidet sich unseres Erachtens der 
schwere Diabetes mellitus klinisch wesentlich vom Pankreasdiabetes, worauf 
wir noch einzugehen haben werden. Vorher möchten wir indessen noch kurz 
die Rolle des Pankreas im Zuckerstoffwechsel besprechen: Bei der Total¬ 
exstirpation des Pankreas tritt eine Störung im Kohiehydratstoffwechsel 
auf, die sich durch Hyperglykämie und infolgedessen Ausscheidung von 
Zucker im Urin kundgibt. Worauf beruht die Hyperglykämie? Minkowski 
nahm an, daß der pankreasdiabetische Organismus gänzlich die Fähigkeit 
verloren hat, den Zucker in seinen Zellen zu oxydieren. Mohr zeigte neuer¬ 
dings durch Heinsheimer, daß pankreasdiabetische Hunde, wenn man sie 
Arbeit verrichten läßt, deren kalorischer Wert den der Nahrung über¬ 
schreitet, weniger Zucker ausscheiden, d. h. daß sie nicht völlig die Fähig¬ 
keit der Zuckeroxydation eingebüßt haben. Sodann hat Mohr bei pankreas- 
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diabetischen Hnnden, die er arbeiten ließ, den respiratorischen Quotienten 
verfolgt und gefunden, daß der Wert dieses Quotienten, der vorher zirka 
0*7 betrug, nach der Arbeit auf 0*8 anstieg, was ebenfalls für die Oxydation 
von Zucker in solch einem pankreasdiabetischen Organismus spricht. Man 
hat sodann gesagt, dem Pankreasdiabetes sei die Überproduktion von Zucker 
eigentümlich, d. h. mit anderen Worten, die Leber hat die Fähigkeit ver- 
loren, aus der Dextrose Glykogen aufzubauen. Ich glaube, daß diese Über¬ 
produktion nur als die unmittelbare Folge der verringerten Oxydations¬ 
fähigkeit der Zellen anzuseben ist. Die Leber stellt ein Reservoir für den 
Zucker (als Glykogen kompostiert) dar. Je nachdem nun das Bedürfnis der 
Zellen nach Zucker, also leicht verbrennlichem Material, größer und geringer 
ist, baut die Leber aufgespeichertes Glykogen zu Zucker um, oder Zucker 
aus dem Pfortaderblut zu Glykogen auf. Im Pankreasdiabetes ist die Oxy¬ 
dationsfähigkeit der Zellen, wie gesagt, gestört. Das Bedürfnis der Zellen 
nach Zucker ist kontinuierlich vorhanden, indem es nicht befriedigt werden 
kann; es geht infolgedessen ein sympathischer Reiz von den Zellen ständig 
zur Leber, der diese veranlaßt, kontinuierlich Zucker ins Blut zu gießen, 
welcher schließlich, da infolge Minderverbrauchs das Zuckerniveau des Blutes 
steigt, ungenützt durch die Nieren abfließt. Das Pankreas mag wohl durch 
innere Sekretion einen aktivierenden Stoff,, der die Zelle zur Zuckerver- 
breunung befähigt, in die Zirkulation entsenden — eine Vorstellung, wie 
sie durch Versuche von Rahel Hirsch und 0. Cohnheim gestützt zu werden 
schien, keineswegs aber bewiesen ist. 

Es ist das Pankreas also ein Regulativorgan für den Zuckerstoff¬ 
wechsel, das durch kein anderes Organ ersetzt werden kann. Es ist aber 
nicht das einzige Organ. Külz zeigte durch seinen Schüler Falkenbbrg, daß 
nach der totalen Schilddrüsenexstirpation beim Hunde eine leichte — oft 
bis zum Tode der Versuchstiere anhaltende — Glykosurie auftritt Rahbl 
Hirsch konnte diese Befunde in gleichem Umfange bestätigen. 

Indessen fanden Hirschel und Knöpfelmacher, daß Ausfall der Schild¬ 
drüsenfunktion die Assimilationsgrenze zu abnormer Höhe steigert; wahr¬ 
scheinlich ist die Differenz dieser Versuchsresultate darauf zurückzuführen, 
daß die Exstirpation der Schilddrüse mitsamt den Epithelkörpern die Gly¬ 
kosurie steigert, daß von den einen Autoren in ihren Versuchen die Epithel¬ 
körperchen mitexstirpiert worden sind, von den anderen nicht. Daß im übrigen 
die Hyperfunktion der Schilddrüse die alimentäre Glykosurie steigert, wissen 
wir schon von den Versuchen von Kraus und Chvostek her. 

Reale und Minkowski beobachteten sodann nach Speicheldrüsenexstir¬ 
pation ebenfalls Glykosurie; es ist wahrscheinlich — und diese Versuche 
sind einer Prüfung im größeren Umfange wert — daß auch die Speichel¬ 
drüsen in einem derartigen regulativen Verhältnis zum Kohlebydratstoff- 
wechsel stehen. Auch der Hypophyse darf man vielleicht — wenigstens nach 
klinischen Beobachtungen — eine Beziehung zum Kohlehydratstoffwechsel 
zuschreiben. 

Besonders wichtig ist auch die Beziehung des chromaffinen Systems 
zum Kohlehydratstoffwechsel, indem nämlich das Sekretionsprodukt dieses 
Systems bei intravenöser Einverleibung eine Glykosurie hervorruft, indem 
es, wie man sich neuerdings ausdrückt, eine kohlehydratmobilisierende Wir¬ 
kung ausübt. 

Gerade die Adrenalinglykosurie hat in der letzten Zeit den Anstoß 
zur erneuten Erforschung der gegenseitigen Beziehungen der einzelnen Drüsen 
in bezug auf den Kohlehydratstoffwechsel gegeben. Zuelzer fand experimentell 
(an Leberblutungsversuchen), daß das Adrenalin und das Pankreas ge¬ 
wissermaßen antagonistisch in bezug auf die Mobilisierung der Kohle¬ 
hydrate wirken, so daß Zuelzer den Pankreasdiabetes gewissermaßen als 
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einen positiven Nebennierendiabetes anfzufassen geneigt ist, indem die 
neutralisierende Wirkung des Pankreas au! das Adrenalin (nach der zucker¬ 
mobilisierenden Richtung hin) fehlt 

Einen weiteren Anhaltspunkt für die Beziehungen zwischen Adrenalin 
und Pankreasdiabetes schien eine Beobachtung von 0. Loewi zu geben. Zum 
Verständnisse der Frage sind einige Vorbemerkungen nötig. Lewandowsky 
hatte gefunden, daß nach intravenöser Injektion von Adrenalin beim Hunde 
eine kurzdauernde Erweiterung der Pupille eintritt, eine Erscheinung, die 
darauf beruhen soll, daß das Adrenalin die peripheren Endigungen des 
sympathischen Nervensystems erregt. Installiert man nun Adrenalin in den 
Bindehautsack, so bleibt die Erweiterung aus. An dieser Wirkung des 
Adrenalins ändert nach Metzer auch die Durchschneidung des Sympa¬ 
thikus nichts. 

Ist aber das Ganglion cervicale exstirpiert, so tritt bei Installation 
von Adrenalin in den Bindehautsack auf der entsprechenden Seite eine er¬ 
hebliche Mydriasis ein. Genau liegen (nach Zack) auch die Verhältnisse 
beim Menschen. 

0. Loewi fand nun bei pankreasdiabetischen Hunden eine auf Adrenalin 
reagierende Pupille. Als er dann die Verhältnisse beim menschlichen Diabetes 
mellitus prüfte, zeigte sich bei 10 von 18 untersuchten Fällen Adrenalin- 
mydriasis, wogegen bei 28 Kranken verschiedener Art nur zweimal eine 
Adrenalinmydriasis auftrat, und zwar bei einem Fall von Pankreasgangs¬ 
verschluß und einem Fall von Morbus Basedow. Falta hat dann ebenfalls 
an Nichtdiabetikern niemals Adrenalinmydriasis gefunden bis auf einen Fall 
von Pankreaskarzinom; bei 36 menschlichen Diabetikern reagierten 15 positiv 
und ebenso trat bei allen pankreasdiabetischen Hunden eine positive Reaktion 
auf. Loewi zieht nun aus seinen Beobachtungen den Schluß, daß das Pankreas 
sympathische Hemmungsfasern reize und daß bei Ausfall der Pankreas¬ 
funktion die Wirkung der sympathischen Hemmungsfasern bei der Adrenalin¬ 
wirkung auf die Iris fortfalle. Wenn dem so wäre, hätten wir allerdings in 
der Adrenalinmydriasis einen äußerst wertvollen Indikator für die Pankreas¬ 
funktion. 

Aber abgesehen davon, daß durch die Loswische Beobachtung die 
Existenz der sympathischen Hemmungsfasern für die Iris durchaus nicht 
bewiesen ist, zeigen Beobachtungen, die Zack letzthin auf dem Kongreß für 
innere Medizin in Wien (1908) vorgetragen hat, daß es nicht speziell die 
Affektion des Pankreas ist, welche die Pupille adrenalinempfindlich macht, 
sondern daß auch Affektionen des Bauchfelles das gleiche bewirken. Man 
wird daher mit Zack kaum fehlgehen, auch Wenn man hierbei auf das 
sympathische Nervensystem als den Vermittler rekurriert, ob durch Weg¬ 
fall sympathischer Hemmungen, möchten wir indessen noch dahingestellt sein 
lassen. 

Aussichtsreicher scheinen sich Versuche von Falta, Eppinger und 
Rudinger über die Wechselwirkung von Pankreas, Thyreoidea und chrom¬ 
affinem System zu erweisen. So fanden beispielsweise die Autoren, daß 
die Adrenalinglykosurie bei Scbilddrüsenhunden ausbleibt, daß sie aber nach 
Behandlung dieser Tiere mit Schilddrüsensaft wieder eintritt; daß ferner die 
Exstirpation des Pankreas die glykosurische Wirkung des Adrenalins nicht 
aufhebt, sie vielmehr verstärkt und daß schließlich bei Schilddrüsenhunden 
das Adrenalin wieder wirksam wird, wenn das Pankreas entfernt wird. Auf 
Grund dieser Tatsachen haben sich nun die Autoren folgendes Bild von der 
Wechselwirkung der genannten Drüsen mit innerer Sekretion gemacht. Die 
Exstirpation einer Drüse muß zweierlei Wirkungen hervorrufen: 

1 . Direkte Wirkungen durch Ausfall des spezifischen Sekrets, 

2. indirekte durch die Störung der Wechselbeziehung zu anderen 

Eneyelop. Jahrbücher. N. F. YII. (XVI.) 31 
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Drüsen. Schematisch läßt sich diese Wechselwirkung in folgendem Schema 
darstellen: 


Thyreoidea 



Das heißt also, zwischen Thyreoidea und Pankreas und chromaffinem 
System besteht gegenseitige Hemmung, zwischen Thyreoidea und chrom¬ 
affinem System gegenseitige Förderung; die Hemmungen sind intensiver als 
die Förderung. Ferner: Ausfall resp. Überfunktion der einen Drüse führt zu 
Überfunktion resp. relativer Insuffizienz der anderen. Beispiel: Exstirpation 
der Thyreoidea führt durch Wegfall der Hemmung zu Überfunktion des 
Pankreas und durch Wegfall der Förderung zu verminderter Adrenalinwir¬ 
kung, und Hyperthyreoidismus führt durch verstärkte Hemmung zu 
Überfunktion des Pankreas und durch Wegfall der Förderung zu vermin¬ 
derter Adrenalinwirkung. Ähnlich läßt sich das Beispiel für die Exstirpation 
des Pankreas beziehungsweise die Minderfunktion des Pankreas ausdenken. 

Sollten sich diese Beobachtungen im weiten Umfange bestätigen lassen, 
so wäre allerdings für das Verständnis der Beziehungen dieser Drüsen und 
speziell des Pankreas für den Kohlehydratstoffwechsel schon viel gewonnen. 
Schon jetzt diese experimentellen Erfahrungen auf den Diabetes mellitus des 
Menschen übertragen zu wollen, halten wir für verfrüht. 

Wenn wir nun klinisch den experimentellen Pankreasdiabetes des 
Hundes mit dem Diabetes mellitus des Menschen vergleichen (es sei indessen 
hier nur die schwere Form ins Auge gefaßt), so kommt zunächst als er¬ 
heblicher Unterschied in Betracht das Verhalten der Quotienten D : N, d. h. das 
Verhalten der ausgeschiedenen Dextrosemenge, bezogen auf die Menge 
des umgesetzten Stickstoffes. Während bei kohlehydratfreier Ernährung der 
Quotient D : N beim pankreasdiabetischen Hunde kaum über 2*8 hinausgeht, 
finden sich mitunter beim schweren Diabetes mellitus des Menschen Werte, 
die 6, ja 7 und mehr erreichen. Mit anderen Worten also: beim Pankreas¬ 
diabetes des Hundes wird der aus dem Eiweiß stammende Zucker noch 
besser umgesetzt als beim schweren Diabetes des Menschen. 

Ein weiterer Unterschied ist folgender: 

Wenn ein schwer pankreasdiabetischer Hund stirbt — vorausgesetzt, 
daß er nicht an den Folgen der Eiterung eingeht, die sich aber durch die 
SANDMBYERsche Versuchsanordnung (sogenannter SANDMEYERscher Diabetes) 
ausschalten läßt —, so geht er an den Folgen hochgradigster Inanition ein. 
Nie und nimmer stirbt er, und das ist der wesentlichste Unter¬ 
schied zwischen Pankreasdiabetes und der schweren Form des 
Diabetes mellitus beim Menschen, im Coma diabeticum. Woher 
kommt dieser Unterschied? 

Das diabetische Koma beruht — das hat uns die NAUNYNsche Schule 
gelehrt — auf einer Säurevergiftung, und zwar durch die aus dem Fette ent¬ 
stehenden Körper, Azeton, Azetessigsäure, ß-Oxybuttersäure. Diese Körper 
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pflegen anfzntreten, wenn im Organismus die Verbrennung der Kohlehydrate 
stark herabgesetzt ist. Das kann der Fall sein, wenn man einen Organismus 
mit kohlebydratfreier Kost ernährt, oder im Hunger und schließlich im schweren 
Diabetes, wo die Kohlehydrate nutzlos ausgeschieden werden. Beim Menschen 
aber ist die Größe der Azetonkörperausscheidung in den beiden ersten Fällen 
doch immerhin eine beschränkte. Selbst im extremen Hunger scheidet der 
Mensch nicht mehr als zirka 12—15 g ß-Oxybuttersäure aus, wie ich am 
Hungerkünstler Succi feststellen konnte. Demgegenüber findet man beim 
schweren Diabetes des Menschen — wenn man ihn auf kohlehydratfreie 
Kost setzt — unter Umständen Oxybuttersäureexporte von 100 g 1 und mehr. 
Die Azidosis ist also eine weit stärkere und beweist eine Störung im inter¬ 
mediären Fettstoffwechsel, die sich zu der Störung im Kohlehydratstoff¬ 
wechsel hinzugesellt hat. Die Azidosis im Kohlehydrathunger beim 
normalen Menschen ist physiologisch, die Azidosis beim schweren 
Diabetes ist pathologisch. Grstere macht auch nie ein Koma, wohl aber 
die letztere. 

Beim Pankreasdiabetes des Hundes — bei der schwersten Form, wo 
das Pankreas total entfernt ist — finden wir eine Azidosis, die vollständig 
innerhalb der physiologischen Breite liegt, ganz selten ist eine pathologi¬ 
sche Azidosis gefunden worden, analog wie beim schweren Dia¬ 
betes des Menschen. 

Dieser Unterschied ist der fundamentalste Unterschied zwischen dem 
Pankreasdiabetes und der schweren Form des Diabetes beim Menschen; es 
geht also hervor, daß der Pankreasdiabetes einzig und allein eine Störung 
im Kohlehydratstoffwechsel bedeutet, also eine reine Glykosurie ist. 

Finden wir also einen Diabetes mellitus, und zwar die schwere Form 
mit hochgradiger Azidosis kombiniert, so spricht dieser Befund nach allen 
unseren bisherigen Erfahrungen — sofern wir nicht eines Besseren belehrt 
werden sollten — gegen einen Pankreasdiabetes. 

Selbstverständlich kann die pathologische Azidosis beim schweren Dia¬ 
betiker auch lange Zeit ausbleiben, bis sie auf einmal durch die kohlehydrat¬ 
freie Kost ausgelöst, paroxysmal auftritt. Man darf daher nicht etwa aus 
dem Fehlen der starken Azidosis beim schweren Diabetiker allein einen 
Rückschluß auf Pankreasdiabetes machen wollen. 

Der Ausfall des Pankreas macht eine, und zwar je nach dem Grade 
der Exstirpation verschieden schwere Glykosurie — also eine reine Störung 
deB Kohlehydratstoffwechsels. Der Diabetes mellitus — wobei wir die schwere 
Form im Sinne haben — ist eine komplexe Krankheitserscheinung, in der 
wir Störung im Kohlehydratstoffwechsel, im intermediären Fettstoffwechsel 
und mitunter sogar im intermediären Eiweißstoffwechsel (Auftreten von 
Aminosäuren im Harn) auffinden. Daß das Pankreas mit ein Glied in der 
Kette dieser Stoffwechselstörungen ist — wie Minkowski sagt — ist wahr¬ 
scheinlich; nur das »Wie« ist die Frage. Definierbar und der Diagnose zu¬ 
gänglich ist diese Pankreasstörung nicht; auch die Vermutung, daß diese 
Störung an die LANGERHANSsche Insel gebunden sei, bleibt eine Vermutung, 
denn weder das Suchen nach pathologisch-anatomischen Veränderungen an 
diesen Gebilden, noch das Tierexperiment hat uns hier einen Schritt vor¬ 
wärts gebracht. 

Diagnostizierbar und auf das Pankreas beziehbar sind nur diejenigen 
Störungen im Kohlehydratstoffwechsel, die zugleich mit einer Störung in der 
äußeren Funktion des Pankreas einhergehen. 

In diesem Sinne soll der Pankreasdiabetes hier verstanden werden und 
in diesem Sinne deckt er sich auch mit dem experimentellen Pankreasdiabetes. 

Aus pathologischen Veränderungen — etwa allein aus einer Pankreas¬ 
atrophie — auf funktionelle Störungen dor Drüse, sowohl in bezug auf die 
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äußere wie innere Sekretion schließen zu wollen, ist verfehlt. Hiergegen 
spricht allein schon das Tierexperiment: Wenn man nämlich Hunden die 
Pankreasausföhrungsgänge unterbindet, dann tritt zwar eine mehr minder 
starke Atrophie der Drüse ein, die bald wieder einer Regeneration Platz 
macht, nie und nimmer kommt es aber zur Glykosurie oder so hoch¬ 
gradigen Störungen der Darmresorption, wie man nach dem Portfalle des 
Pankreassaftes vom Darme erwarten sollte. Erst falls aus irgend welchen 
Umständen eine totale Atrophie des Pankreas eintritt, dann treten Glykos¬ 
urie und schwere Ausfallserscheinungen in der Resorption der Nahrung ein. 
Aus diesem Grunde erscheint die Annahme Hansemanns, daß die »genuine 
Granularatrophie des Pankrease notwendig zum Diabetes führt, als eine 
durchaus nicht gestützte Hypothese, um so mehr, als man solche Pankreas¬ 
atrophie auch bei Leberzirrhose ohne Diabetes antreffen kann. 

Also nur da, wo bei einer Glykosurie schwere funktionelle Störungen 
des Pankreas vorhanden sind, die sich durch Resorptionsstörungen kenn¬ 
zeichnen, sollen wir klinisch einen Pankreasdiabetes annehmen, vorausgesetzt 
— und darauf werde ich des weiteren noch näher eingehen —, daß diese 
Störungen nicht Folgen einer schweren Azidosis sind. Über die durch 
Pankreaserkrankungen auftretenden Resorptionsstörungen habe ich auf 
Grund eines größeren Materials berichtet (cf. Zeitschr. f. klin. Med., LVIII, 
5. u. 6. H.); ich kann mich daher kurz fassen: sie betreffen vorwiegend die 
Ausnutzung des Fettes, weniger die des Eiweißes (der Fettverlust durch den 
Darm beträgt bei Pankreaserkrankungen ohne Ikterus durchschnittlich 50 
bis 60% und mehr, die N-Verluste nur 20—25%, eventuell auch mehr). 
Die Fettspaltung kann ganz normal sein, meist allerdings sind die Seifen 
verringert. Auch gegenüber den Gallengangerkrankungen läßt sich die Pan¬ 
kreaserkrankung differentialdiagnostisch abgrenzen, wenn man das Ausmaß 
der Resorptionsstörungen kennt. 

Hirschfeld hat als erster auf Grund einer Verschlechterung der Fett- 
und Eiweißresorption bei einem Falle von Diabetes die Diagnose auf Pan¬ 
kreasdiabetes gestellt (er fand 35% N-Verlust und ebensoviel Fettverlust). 
Eine Sektion fehlte in diesem Falle, so daß der letzte Richtspruch nicht 
erfolgen kann. Wesentlich erscheint mir nur, daß bei allen ähnlich gelagerten 
Fällen berücksichtigt wird, ob der Patient eine mehr oder weniger hoch¬ 
gradige Azidosis hat. Denn abgesehen davon, daß die Azidosis, wenn sie 
übergroß ist, schon gegen die Annahme eines Pankreasdiabetes spricht, ist 
sie, wie ich zeigen konnte, dadurch, daß den Verdauungssäften Alkali ent¬ 
zogen wird, imstande, die Fettresorption und N-Resorption zu verschlechtern. 

Man kann natürlich nicht allein aus den Untersuchungen der Resorp¬ 
tion der Nahrung einen Rückschluß auf die Erkrankung des Pankreas als 
auf die Ursache eines Diabetes schließen, wenn nicht gewisse klinische 
Zeichen den Anstoß für die Annahme einer derartigen Erkrankung geben. 
Meist fällt zuerst eine plötzliche, mit der Schwere des Diabetes nicht in 
Einklang stehende Abmagerung des Patienten auf. Da sind dann die Fett¬ 
stühle, die meist breiig sind und häufig abgesetzt werden (der Patient be¬ 
zeichnet sie deshalb als diarrhöisch), dazu kommen die Pankreaskoliken, die 
sich durch große Heftigkeit auszeichnen, sonst aber nichts Charakteristisches 
haben und dazu kann unter Umständen ein mehr minder schnell vorüber¬ 
gehender Ikterus sich gesellen, eventuell ein Ikterus ä röpetition. Die Gly¬ 
kosurie kann alle Grade, vom leichten bis zum schweren Grade, zeigen. 
Je schwerer die Glykosurie, desto schwerer der Allgemeinzustand, desto 
schneller ist auch der ad exitum führende Verlauf. 

Neuerdings hat F. Hirschfeld (Berliner klin. Wochenschr., 1905, Nr. 62) 
eine Reihe von Symptomen aufgestellt, die er als charakteristisch für Pan¬ 
kreaserkrankung bei Diabetes, id est für Pankreasdiabetes ansieht, darunter 
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figurieren einmal auch die Pankreaskoliken. »Für die Diagnose dieser Pan- 
kreaserkranknngen kommen zuerst die Schmerzanfälle in Betracht, bei denen 
die Verwechslung mit Gallensteinkolik, Angina pectoris und Magenleiden 
vorliegt. Oft sind die Schmerzanfälle so wenig ausgeprägt, daß keine spon¬ 
tanen Angaben darüber gemacht werden.« Dann heißt es weiter: »Einen 
sicheren Beweis für Pankreaserkrankungen liefert eine akut auftretende 
Verschlimmerung der diabetischen Funktionsstörung« (vorausgesetzt, daß der 
Patient stets regelmäßig gelebt hat). 

»Ferner ist ein wichtiger Beweis die Feststellung einer Zirkulations¬ 
störung, die Ausscheidung der reichlichen Urinausscheidungen nach einer 
stärkeren Flüssigkeitszufuhr .... gelegentlich findet man bei solchen Fällen 
Ödeme an den Extremitäten.« 

»Ferner muß man befürchten, daß ein vorher schon mittelschwerer 
oder schwerer Diabetes nach einem schweren Anfall infolge einer Pankreas¬ 
erkrankung in Koma übergeht und dadurch zum Tode führt.« 

Um auf den letzten Punkt zu kommen, so bedarf es nach unseren 
obigen Erörterungen keiner Auseinandersetzung mehr. Was die übrigen Sym¬ 
ptome anbetrifft, so sind sie in dieser Allgemeinheit absolut unbewiesen als 
Symptome einer Pankreaserkrankung, stellen vielmehr Zeichen von arterio¬ 
sklerotischen Störungen vor. Das, was Hirschfeld als Pankreaskoliken ge¬ 
deutet hat, ist im Bilde der abdominellen Arteriosklerose nichts Unbekanntes, 
nämlich die Dyspragia intermittens angiosclerotica (Ortner), die absolut 
nichts mit dem Pankreas zu tun zu haben braucht. 

Ist nun die Feststellung eines Pankreasdiabetes eine klinische Spie¬ 
lerei oder besitzt sie therapeutischen Wert? Gewiß hat es große Vorteile, 
ihn differentialdiagnostisch aus der Gruppe des Diabetes herauszuholen, denn 
er stellt ein Symptom einer Pankreaserkrankung dar, deren hauptsächlichste 
Störung nicht einmal die Glykosurie, sondern die Resorptionsstörung ist 
oder zu sein braucht. Es heißt also als erster Grundsatz beim Pankreas¬ 
diabetes: rationelle Ernährung! und da ist es dringend zu empfehlen, Pan¬ 
kreas entweder frisch vom Tier (Kalb, Rind oder Schwein) oder die künst¬ 
lichen Pankreaspräparate mit der übrigen Nahrung verabreichen zu lassen. 
Pankreatin wird schon im Magen verdaut, dagegen nicht das Pankreon-Rhe- 
nania, das durch eine Verbindung mit Tannin gegen die Einwirkung der 
Magen Verdauung geschützt ist. (Man gibt am besten dreimal täglich 1 bis 
2 g Pankreon in Oblaten kurz nach jeder Mahlzeit.) Glaessner und Sigl 
zeigten, daß die Wirkung des Pankreon noch durch Natrium bicarbonicum 
verstärkt wird. Mit diesem Zusatz von Pankreas kann man getrost reich¬ 
lichere Mengen Fett und Eiweiß dem Kranken verabreichen. Von einer weit¬ 
gehenden Beschränkung der Kohlehydrate beim Pankreasdiabetes ist abzu¬ 
raten; wir können zwar bei Kohlehydratkarenz die Glykosurie in leichteren 
oder mittelschweren Fällen vertreiben, gewinnen aber andrerseits hiermit 
keinen Vorteil, da sich der Pankreasdiabetes nicht wie der gewöhnliche 
Diabetes durch Schonung der zuckerzerstörenden Kräfte des Organismus 
bessern läßt. Oft genug verschwindet der Zucker im Urin trotz zunehmen¬ 
der Erkrankung des Pankreas von allein und ohne Entziehung der Kohle¬ 
hydrate in der Nahrung. 

E. Meyer (Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther., II, 3. H.) sah durch 
Opium Verringerung der Glykosurie bei einem durch Pankreaskarzinom be¬ 
dingten Pankreasdiabetes. Das Opium wirkt durch Verlangsamung der Peri¬ 
staltik gleichzeitig auch verbessernd auf die Resorption der Nahrungs¬ 
stoffe ein. 

Wenn man ferner solchen Kranken rigoros die Kohlehydrate entzieht, 
unter Darreichung einer Eiweiß- und Fettkost, die scheinbar ihrem Kalorien¬ 
bedürfnis angepaßt ist und ohne Zusatz von Pankreaspräparaten, so kann 
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es passieren — und ich kenne einen solchen Fall —, daß der Kranke zwar 
schnell aglykosurisch wird, andrerseits aber in seinem Körperbestande in- 
folge der verschlechterten Resorptionsverhältnisse hochgradig reduziert wird 
und nunmehr einem Siechtum verfällt, von dem er sich nicht mehr erholt. 

Man soll also bei dem Pankreasdiabetes mehr das Gewicht auf das 
Pankreas als auf den Diabetes legen. 

Literatur: Hibsch, Zeitschr. f. experim Path. u. Ther., II. — Hibschl, Jahrbuch d. 
Psych. u. Neurol., 1902. — Knöpfelmacheb, Wiener klin. WochenBchr., 1904. — Falta, 
Eppinosb und Rudingbb, Kongreß f. innere Med., 1908. — Zulzeb, Kongreß f. innere Med., 

1907. — Zak, Kongreß f. innere Med., 1908. — Mohb, Zeitschr. f. experim. Path. u. Ther., 
II, IV. — Falta, Stabhelin nnd Gbote, Hofmeisters Beiträge, X. — Bbugsch, Therapie 
d. Gegenwart, 1906, H. VII. — Bbuqsch und Bambebq , Zentralbl. f. Stoffwechselkrankh., 

1908. — F. Hibschfeld, Berliner klin. Wochenschr., 1905. TA. Bragach. 

Parafflnprottiesen. Chemische und physikalische Bemer¬ 
kungen. Die Paraffine, Grenzkohlenwasserstoffe, sind Gemische von Homo¬ 
logen der Formel C n H 2n + 2 . Sie werden selbst von starken Säuren nicht an¬ 
gegriffen — parum affinis —, von welcher Eigenschaft ihr Darsteller Reichen¬ 
bach ihren Namen ableitete. Aus ihr ergibt sich eine erstaunliche Indifferenz, 
Reizlosigkeit und Konstanz im ganzen Verhalten. Abgesehen von dem 
flüssigen, hier nicht in Betracht kommenden Paraffinum liquidum, unter¬ 
scheidet man in der Technologie Weich- und Hartparaffine, je nach dem 
Zustande des Produktes bei Zimmertemperatur. Hierbei ist nicht der 
Schmelzpunkt allein maßgebend, denn es gibt Weichparaffine, die erst 
bei 50° schmelzen, während die niedrigsten Hartparaffine schon bei 40, die 
höchsten bei 80° schmelzen. Die Weichparaffine (Vaseline etc.) sind meist 
amorph und stärker verunreinigt, teils rein weiß, teils gelblich, teils leicht 
grünlich gefärbt, Je nach der Darstellungsart und dem geographischen Vor¬ 
kommen. Die Hartparaffine sind stets rein weiß, schimmernd, kristallinisch, 
nur wenig verunreinigt. Am wichtigsten ist für medizinische Zwecke das 
Verhalten der Paraffine bei Körpertemperatur. Spiegel 1 ) stellte darüber 
folgenden Versuch an: Er setzte die verschiedenen Paraffinsorten und 
-Mischungen bei 37° in einer Bleikassette mit perforiertem Boden dem ge¬ 
ringen Drucke von 21 mm Hg aus. Hierbei passierte Vaselin fast ganz die 
Öffnungen im flüssigen Zustande, während von Hartparaffin vom Schmelz¬ 
punkte 56° und darüber die ganze Masse in der Kassette blieb. Von einer 
Mischung vom Schmelzpunkte 41—42° gingen 4116%' von einer Mischung 
von angeblich 56°, in Wirklichkeit etwas niedrigerem Schmelzpunkte gingen 
6 *68% verloren, von Hartparaffin vom Schmelzpunkte 50—52° nur 0*65%. 
Daraus geht hervor, daß nur die reinen, unvermischten Hartparaffine von 
mindestens 50° Schmelzpunkt die für den menschlichen Körper notwendige 
Kohäsion und Härte besitzen. 

Geschichte. Als Vorläufer der Methode ist Corning 2 ) zu betrachten, 
der in dem letzten Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts verschiedene Stoffe, 
darunter Vaselin, zu »intramuskulären Schienen* und zur Verhinderung der 
Wiederverwachsung des wegen Neuralgie durchtrennten 1. Trigeminusastes 
injizierte. 1900 publizierte Gbrsuny 2 ) zuerst die Verwendung des Vaselins 
als »subkutane Prothese« bei Kastration, bei Urininkontinenz etc. und gab 
sofort eine Fülle von Indikationen an, die sich meist als richtig erwiesen 
haben (Delangre 4 ) publizierte dieselbe Idee, aber erst 1901). Im gleichen Jahre 
berichteten Pfannenstiel 5 ), Halban 6 ), Kapsammer 7 ), 1903 Gersuny 8 ) selbst 
über schwere, Kofmann 9 ) über eine tödlich verlaufene Lungenembolie 
nach Vaselininjektion. 1901 warnte Meyer 10 ) vor der Verwendung dieses 
Materials wegen der Gefahr der Intoxikation. Bereits in demselben Jahre hatte 
J. Wolff 11 ) auf Ecksteins 12 ) Veranlassung reines Hartparaffin vom Schmelz¬ 
punkte 56° an Stelle des Vaselins verwandt und damit bessere Resultate 
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ohne Unglücksfälle erzielt. Eine große Reihe von Autoren, vor allem 
Broeckaert 18 ), berichteten über günstige Resultate bei Fehlen von Unglücks¬ 
fällen mit diesem Material und über verschiedene Arten von Spitzen. Stein 14 ) 
dagegen schlag eine Mischung von Hart- und Weichparaffin vom Schmelz¬ 
punkt 41—43° vor. Aber schon 1902 berichtet Leiser 15 ) über eine mit der 
STEiNschen Mischung bei der Injektion wegen Sattelnase erfolgte Thrombose 
der Vena ophth. sin. mit folgender Amaurose, 1903 Hurd und Holden 16 ) über 
einen bei derselben Operation und demselben Material infolge Embolie der 
Art. centr. retinae erfolgten ebensolchen Unglücksfall. Bis zum Jahre 1906 
waren es bereits 13 derartige Fälle, die wohl sämtlich mit Vaselin oder niedrig 
schmelzenden Mischungen erzeugt waren. Um Unglücksfälle zu vermeiden, 
hatte 1901 Gersuny vorgeschlagen, das Vaselin nicht flüssig, sondern im 
weichen Zustande und nach vorheriger ScHLEicHscher Infiltration zu injizieren, 
ohne daß indessen diese Maßnahmen sich als wirksam erwiesen hätten. Von 
dem gleichen Gedanken ausgehend, schlag er 1903 vor, das Hartparaffin, dessen 
Überlegenheit er wenigstens für manche Fälle nie bestritten hatte, unter Druck 
im festweichen Zustande zu injizieren. Dieser Gedanke wurde von Lagarde, 
Broeckaert, Stein, Onadi, Mahu etc. in den folgenden Jahren aufgenommen 
und verschieden modifiziert. Eine weitere Verwendung des Hartparaffins er¬ 
gab sich aus der Implantation vorher zurechtgeschnittener Stücke, wie sie 
Eckstein 1 *) 1901 im Tierexperiment, Burmeister 1902 bei einer Kastration, 
1903, 1904 und 1906 Eckstein im ausgedehnten Maße bei schwierigen Fällen 
von Nasen- und Gesichtsdeformitäten und bei Radikaloperationen von Hernien 
publizierte. Während dieser ganzen Zeit wurden alljährlich histologische 
Untersuchungen bekannt, die noch immer nicht zu einer einheitlichen Auf¬ 
fassung über das Schicksal des dem Körper einverleibten Paraffins geführt 
haben. 

Verhalten des Paraffins im menschlichen Körper. Weich¬ 
paraffin (Vaselin) sowie Mischungen sind und bleiben im menschlichen 
Körper ganz oder nahezu ganz flüssig, je nach dem Schmelzpunkt. Das hat 
gelegentliche klinische Erfahrung bewiesen: Gersuny fand das in eine 
Knochenhöhle eingegossene Vaselin noch nach einem Jahre flüssig; das 
beweist auch die fatale Fähigkeit des Weichparaffins, noch nach Monaten, 
in einem Falle Steins sogar nach 2 1 / i Jahren, in die Umgebung auszu¬ 
wandern und hier große, entstellende Tumoren ?u bilden, in denen das 
Paraffin meist in Tropfenform nachzuweisen ist. Für gewöhnlich wird es 
vom Bindegewebe konzentrisch durchwachsen und mindestens teilweise, 
manchmal völlig ersetzt. Wie weit bei diesem Vorgänge Resorption, wie 
weit »Wanderung« beteiligt ist, steht dahin; wahrscheinlich liegt beides vor, 
denn die Weichparaffinprothese wird trotz der Volumenvermehrung durch 
eingewuchertes Bindegewebe nicht nur härter, sondern auch kleiner. Trotz¬ 
dem erscheint es wahrscheinlich, daß auch das Weichparaffin nicht immer 
oder nicht völlig resorbiert werden muß, aber die Möglichkeit besteht 
sicher und ist ja auch allein schon wegen der flüssigen Konsistenz ungemein 
naheliegend. 

Reines Hartparaffin liefert im Gewebe ganz verschiedene histolo¬ 
gische Bilder, je nach der Art der Einverleibung. Implantierte Stücke 
werden stets in völlig unverändertem Zustande in einer Bindegewebskapsel 
liegend vorgefunden, die auf der Innenfläche glatt und glänzend und nirgends 
mit dem Paraffin verwachsen war. (Nur Hertel 19 ) behauptete als einziger, 
daß er auch bei implantierten Stücken eine wenn auch nur geringe Ein¬ 
wucherung von Bindegewebe gesehen habe, ohne aber diese sonst nirgends 
bestätigte Beobachtung mit Bildern zu belegen.) Die Kapselbildung findet 
nur einige Wochen hindurch statt, um dann zu sistieren. Luckett und Horn 20 ) 
zeigten dies sehr schön an einem Stück, das einen Monat nach der Im- 
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plantation subkutan mit den Fingern in kleine Partikel zerdrückt und 
5 Monate nachher exzidiert wurde. Hier lagen die einzelnen Stücke lose in 
der gemeinsamen Kapsel, die nirgends Fortsätze zwischen sie erstreckte. 
Genau dieselben Verhältnisse sieht man, wenn Hartparaffin im flüssigen Zu- 
stände, aber langsam, ohne Druck unter eine sehr nachgiebige Haut gespritzt 
wurde, z. B. am Kaninchenrücken. Wird dagegen schnell, unter starkem 
Drucke oder in weniger nachgiebiges Gewebe injiziert, dann bildet das 
Paraffin neben größeren winzigste, manchmal nur aus einer einzigen Kristall- 
nadel bestehende Depots, die alle einzeln eingekapselt oder von Riesen¬ 
zellen umgeben oder aufgenommen wurden. Ein solches Bild macht auf den¬ 
jenigen, der über den oben erwähnten Mechanismus der Injektion nicht 
unterrichtet ist, den Eindruck, als wären größere Depots durch Einwucherung 
von Riesenzellen und Bindegewebe in kleinere geteilt, woraus dann wieder 
auf Resorption geschlossen wurde (Eschweilbr 21 ), Kirschnbr 22 ) etc.) Dem 
widerspricht aber die Tatsache, daß man in solchen Schnitten Depots findet, 
die tadellos eingekapselt, nirgends »durchwuchert € sind, was doch anzeigt, 
daß zum mindesten ihnen gegenüber das Bindegewebe nicht gesiegt hat. 
Ferner findet sich die scheinbare Durchwucherung manchmal schon nach 
wenigen Monaten, gewährt dann aber genau denselben Eindruck, wie andere 
mehr als 5 Jahre alte Präparate, so daß man keinesfalls von einem fort¬ 
schreitenden Prozeß reden könnte. 

Im klinischen Verhalten ist bemerkenswert, daß Hartparaffinprothesen 
im Gegensatz zu den weichen nicht kleiner, sondern in den ersten Monaten 
etwas größer werden, entsprechend der Bindegewebsneubildung, dann aber 
absolut konstant bleiben und niemals Ort oder Volumen wechseln — was 
ebenfalls sehr gegen eine Resorption spricht. Das eine kann man jetzt auf 
Grund der seit 1901 gemachten Beobachtungen behaupten: Wenn wirklich 
doch Resorptionsferscheinungen mikroskopisch nachzuweisen wären — was 
ich bestreite — so geht die Resorption so ungeheuer langsam vor sich, daß 
wahrscheinlich Jahrzehnte, vielleicht ein Menschenleben nicht genügen wür¬ 
den, um sie auch klinisch in die Erscheinung treten zu lassen. Und selbst 
wenn die den Praktiker zunächst interessierende Frage, wie lange denn 
eigentlich nun eine eventuelle Resorption dauern würde, dereinst in etwas 
weniger optimistischer Weise beantwortet werden sollte — was würde das 
schaden? Man würde einfach nach langen Jahren die Injektion zu wieder¬ 
holen haben, eine Maßnahme, die angesichts der zu erwartenden Vorteile 
und der Kleinheit des Eingriffes keine Rolle spielt. Keinesfalls aber brauchte 
uns diese vage Furcht in unserem klinischen Verhalten irgendwie zu be¬ 
einflussen ! 

Lungenembolien. In den ersten Monaten und Jahren nach Bekannt¬ 
werden der Vaselininjektion kamen 7—8 Verschleppungen der eingespritzten 
Masse (stets Weichparaffin) nach Injektion in die weiblichen Genitalien vor, 
die zu Lungenembolien führten, eine davon (Kofman 9 ) mit tödlichem Aus¬ 
gange. Ferner berichtete noch Hertel 19 ) über zwei tödliche, durch die Sek¬ 
tion bestätigte Lungenembolien nach Vaselininjektion in die Kaninchenorbita. 
Die Masse betrug in diesen letzteren Fällen nur etwa 1 c/n 8 , in den ersteren 
meist 10—30 czo 3 . Die Embolie kam in einigen Fällen wenige Minuten nach 
der Injektion, in anderen erst am nächsten Tage zustande. Die von Gersüny 
selbst angegebenen und doch wohl auch angewandten Vorsichtsmaßregeln 
— Injektion im pastösen Zustand nach vorheriger Injektion von Schleich- 
scher Lösung — haben diese Unglücksfälle nicht zu hindern vermocht, was 
ja auch nicht wunderbar ist, da Vaselin z. B. die pastöse Konsistenz im 
Körper sofort verlieren muß, um mehr oder weniger flüssig zu werden, und 
da die ScHLEicHsche Lösung ja nach wenigen Stunden resorbiert ist, also 
keine Kompression von Blutgefäßen mehr ausüben kann. Merkwürdigerweise 
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berichteten nun aber auch Bumm 2S ) und Hocheisen 24 ) über fe eine nach Hart¬ 
paraffininjektion beobachtete Lungenembolie, die eine einige Stunden, die 
andere am Tage nach der wegen Urininkontinenz vorgenommenen Ein¬ 
spritzung in den Blasenhals. Indessen erscheint es sicher, daß hier das 
Paraffin, vielleicht infolge falscher Ablesung am Thermometer, vielleicht in¬ 
folge übermäßiger Erhitzung der Kanüle in der Flamme zu warm infiziert 
wurde und zu einer Hitzethrombose der Blasenvenen Anlaß gegeben 
haben kann —, wenn nicht überhaupt irrtümlicherweise Weichparaffin zur 
Verwendung gelangte, was mir sogar ziemlich wahrscheinlich vorkommt. 
Zweifellos aber ist auch in diesen Fällen kein Hartparaffin verschleppt wor¬ 
den; das wäre nur im Momente der Infektion möglich, schon nach 1 bis 
2 Minuten ist es dazu viel zu zähe und haftet innig dem Gewebe an. 

Phlebitis. In einer beschränkten Anzahl von Fällen kam es nach der 
wegen Ozaena vorgenommenen Infektion von Paraffin in die unteren Nasen¬ 
muscheln zu einer Phlebitis der Vena facialis anterior, vermutlich als Aus¬ 
druck der Reaktion gegen die Fremdkörpereinverleibung in ein krankes, 
sehr blutreiches Gewebe. Seitdem die Quantität der Einzelinfektion auf 
höchstens 1 / 2 —1 cm 3 herabgemindert wurde, kamen diese Phlebitiden nicht 
mehr zur Beobachtung. Daß es sich jedenfalls nicht allein um die Wärme¬ 
wirkung des flüssig eingespritzten Hartparaffins gehandelt, beweist ein Fall 
von Phlebitis, den H. J. WoLPP-Berlin mit der STEiNschen kalt injizierten 
Weichparaffinmischung erlebte. Nur ln 2 Fällen (Broeckaert 2B ) und de Cazb- 
neuve **) kam es (bei Broeckaert 8 Tage nach der Infektion) zu einer un¬ 
bedeutenden Lungenembolie, die natürlich hier ebenfalls nicht durch ver¬ 
schlepptes Paraffin, sondern durch Abstoßung eines Thrombus zustande kam. 

Amaurose. Hier ist zu unterscheiden zwischen der Embolie der Art. 
centr. ret. und der Thrombose der Vena ophthalmica. Letztere dürfte durch 
direkte Infektion der weichen Masse in eine Vene der Nasenrückenhaut zu¬ 
stande kommen, von der aus sie durch eine Anastomose in die Orbita ge¬ 
langte und hier das Abflußrohr, die Vena ophth., verstopfte. Eigentlich sollte 
man allerdings erwarten, daß die Masse nun von hier aus weiter nach dem 
Herzen und der Lunge verschleppt werden müßte, doch kann man sich un¬ 
schwer vorstellen, daß die Masse in den kleinen Gefäßen und bei dem ge¬ 
ringen Blutdruck haften bleibt, so daß keine gleichzeitige Lungenembolie 
zustande kommt. Die Embolie der Art. centr. ret. erscheint im ersten Moment 
geradezu verblüffend. Verschiedene Erklärungsversuche liegen vor. Hurd und 
Holden 1ä ) glauben, daß die Infektionsmasse von einer Vene in den rechten 
Vorhof gelangte, von hier aus durch ein persistierendes Foramen ovale in 
den linken und dann in den Körperkreislauf, also die Lunge gar nicht pas¬ 
sierte. Der merkwürdige Zufall, daß dann gerade nur die Art. centr. ret. be¬ 
troffen sein sollte, erklärt sich leichter, wenn man annimmt, daß auch noch 
andere arterielle Bezirke verstopft wurden, z. B. in Leber, Muskeln etc., daß 
dort aber keine Symptome bemerkbar wurden, weil es sich nicht um wich¬ 
tige Organe und nicht um Endarterien handelte. Eine weitere Erklärung gab 
icb selbst an mit Rücksicht auf die Feststellung Grimms, daß Vaselin bei 
größeren Tieren im Experiment von den Lungenkapillaren nicht völlig zu¬ 
rückgehalten wurde, sondern in den Kreislauf gelangte, womit dann die 
gleichen Verhältnisse eintreten, wie eben geschildert. Richtiger als diese Er¬ 
klärung erschien mir jedoch später eine andere, die übrigens auch von 
Elschnig gegeben wurde. Danach wurde hierbei nicht in eine Vene, sondern 
in eine Arterie der Nasenhaut infiziert, der Blutdruck wurde überwunden, 
so daß es zu einem retrograden Transport kam, der, weil vielleicht durch 
Fingerdruck alle übrigen Wege verschlossen waren, durch eine tiefliegende 
Anastomose sich in die Orbita fortsetzte. Hier stieß die Masse auf den in 
der Art. ophth. entgegenwirkenden stärkeren Blutdruck und wurde nun in 
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die Art. centr. ret. geworfen, wodurch die Erblindung zustande kam. Nach 
Kirschstens * 7 ) Meinung wäre das Paraffin überhaupt nicht in die Arteria 
centr. ret. gelangt, sondern wäre direkt auf dem Lymphwege in die Scheide 
des N. opticus gelangt, der dadurch mitsamt der Art. centr. ret. komprimiert 
wurde. Ob das indessen so blitzartig schnell geschehen kann, wie es bei den 
beiden Fällen von arterieller Embolie der Fall war, erscheint mir sehr 
zweifelhaft. Bei Hartparaffin von hohen Schmelzpunkten ist bis jetzt niemals 
ein Fall von Erblindung publiziert worden. 

Nekrose. Wenn man durch Einbringung eines beliebigen Fremdkörpers 
in beliebiger Konsistenz an irgend einer Hautstelie die Zirkulation infolge 
Spannung aufhebt, ist eine Nekrose die selbstverständliche Folge. Ich habe 
solche Nekrosen am Kaninchenohre mit Hart- und mit Weichparaffin erzielt, sie 
lassen sich an derartigen Stellen indessen ebenso wie beim Menschen mit Weich¬ 
paraffin, mit dem man das Gewebe wirklich infiltrieren kann, leichter erzeugen 
als mit Hartparaffin, das — flüssig injiziert — jedem stärkeren Gewebsdrucke 
einfach ausweicht und es daher nicht zu einer stärkeren Spannung kommen 
läßt. Aus diesem Grunde finden wir in der Literatur nirgends Nekrosen, 
die beim Menschen mit Hartparaffin erzeugt waren, wohl aber solche infolge 
Weichparaffininjektion (Wassermann S8 ). Hier war die fatale Spannung durch 
eine nicht vorher von der Unterlage abgelöste Narbe zustande ^gekommen 
oder gesteigert. Die Gefahr der Nekrose liegt jedenfalls nur bei falscher 
Technik vor, ziffernmäßig spielt sie gar keine Rolle. 

Verbrennungen. Diese können nur dann Vorkommen, wenn größere 
Quantitäten schnell und bei mehr als 70° C injiziert werden, ohne sofort 
durch Chloräthylspray abgekühlt zu sein. Wenn diese Vorsichtsmaßregel ge¬ 
troffen wird, kann man beliebige Quantitäten injizieren; ich selbst habe bis 
zu 100 cm 8 beim Menschen, Eberlein bis zu 250 cm 8 beim Pferde in einer 
Sitzung ohne Schaden injiziert. Ferner muß darauf geachtet werden, daß 
die Kanüle der Injektionsspritze nicht in der Flamme erwärmt wird, wie 
dies im Anfänge besonders von französischen Autoren empfohlen wurde, 
sondern durch Einsaugen von warmem Wasser, das sich natürlich nicht 
auf mehr als 100° erhitzen läßt. 

Technik. Die Injektion eines bei 50° schmelzenden Körpers muß selbst¬ 
verständlich schwierig sein. Man kann nicht verlangen, daß sich Paraffin 
wie Wasser injizieren läßt. — Das Ideal wäre eine Spritze, mit der man 
das Paraffin bei Körpertemperatur bequem einspritzen könnte, da es dann 
sofort dieselbe Konsistenz, dasselbe Volumen haben würde, wie später. In¬ 
dessen ist das nicht unbedingt nötig. 

Die Injektion im flüssigen Zustande ist relativ einfach und ge¬ 
stattet, größere Quantitäten in kurzer Zeit zu injizieren. Freilich hat die 
flüssige Konsistenz den Nachteil, daß die Masse vor der Erstarrung an 
falsche Stellen ausweichen kann, was nur durch eine peinliche Abgrenzung 
und Kompression der Umgebung vermieden werden kann. Sie wird am 
besten da angewandt, wo eine derartig exakte Begrenzung der Prothese 
unnötig ist und wo größere Massen injiziert werden sollen. Von den 
Dutzenden von Spritzen halte ich meine eigene für die einfachste und 
sicherste (erhältlich bei K.Geffers, Berlin, Schiffbauerdamm 21). Sie faßt zirka 
5 C/Z 2 3 , hat einen Duritkolben, die Kanülen sind am hinteren Ende ver¬ 
stärkt und werden angeschraubt. Spritze und Kanüle tragen einen Überzug 
aus Gummi, der als schlechter Wärmeleiter die Abkühlung verhindert. Die 
Spritze wird von der Kanüle und deren Überzug getrennt, durch längeres 
Liegenlassen und Abreiben in einem flüssigen Desinfiziens sterilisiert, kann 
übrigens auch ausgekocht werden. Dann wird die Kanüle fest aufgeschraubt, 
hierauf der Gummischlauch über die Kanüle und deren Schraubenteil ge¬ 
zogen. Nun saugt man in die noch teilweise mit dem kalten Desinfiziens 
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gefüllte Spritze mehrmals heißes steriles Wasser, bis sie völlig vorgewärmt 
ist. Solange die Spritze noch kalt war, muß der Stempel etwas zn schwer 
gehen, bei der Erwärmung dehnt sich das Glas aus und dann paßt der 
Stempel gerade richtig. Inzwischen wird das Paraffin (Paraffinum durum, 
Schmelzpunkt 50—52°, erhältlich in Kruken zu 50#, sterilisiert, in der 
Kaiser Friedrich-Apotheke, Berlin, Karlstr. 20) bis zur halben Höhe in ein 
mit Karbol versetztes Wasserbad gestellt und verflüssigt. Wenn etwa die 
Hälfte geschmolzen ist, nimmt man die Flamme fort, das übrige schmilzt 
dann von selbst. Hierauf reguliert man noch mit kleiner Flamme, bis das 
hineingesteckte sterile Thermometer 68—70° zeigt. Nun überzeugt man sich 
noch einmal, daß die Spritze gut funktioniert, schraubt eventuell die Kanüle 
noch etwas fester und saugt dann das Paraffin durch die Kanüle ein. 
Um das schnelle Erstarren des Paraffins in der ungeschützten Kanülenspitze 
zu verhüten, spritzt man etwas Paraffin wieder aus und saugt dafür 1 bis 
2 Tropfen von dem heißen, sterilen Wasser ein, die natürlich nicht erstarren 
können und ohne Schaden mitinjiziert werden. Bei der Injektion wird das 
umgebogene Kanülenende seitlich von der zu schaffenden Prothese einge¬ 
stochen und subkutan an die gewünschte Stelle geführt, damit die Ein¬ 
stichstelle stets außerhalb jeder Spannung bleibt, wodurch ihre glatte Heilung 
garantiert wird. Während der Einspritzung wird die Umgebung durch die 
linke Hand des Operateurs, eventuell durch 1—2 Hände des Assistenten 
unterstützt, fest komprimiert, zur Vermeidung des Ausweichens der In¬ 
jektionsmasse vor dem Erstarren. Zur exakten Kompression ist es manch¬ 
mal nötig, die genaue Stellung jedes einzelnen Fingers zu überlegen und 
auszuprobieren. Die Einspritzung geschehe ruhig, gleichmäßig, ohne Pausen, 
unter steter Kontrolle der anderen Hand. Ein zu starker Druck muß ver¬ 
mieden werden. Wenn das Paraffin in der Kanüle trotz der Vorsichtsmaß¬ 
regel erstarrt, so zieht man sie heraus, hält sie in heißes Wasser, spritzt 
das wieder verflüssigte Paraffin zurück und füllt die Spritze von neuem. 
Eventuell muß die Kanüle abgeschraubt und kurze Zeit in heißes Wasser 
gelegt werden. Das in der Spritze befindliche Paraffin wird ausgespritzt, 
diese mit heißem Wasser gefüllt, mit dem die wieder aufgeschraubte Kanüle 
durchgespritzt wird. Hat man genug injiziert oder die ganze Spritze ent¬ 
leert, so wartet man 10—20 Sekunden, bevor man die Nadel herauszieht, 
um das Paraffin erstarren zu lassen. Dieses kann noch einige Zeit geformt 
werden, erstarrt dann und behält die erhaltene Form dauernd bei. 

Die »Injektion im festen (kalten) Zustand« (»ä froid«) ist im 
eigentlichen Sinne dieser Bezeichnungen nur unter einem enormen, praktisch 
unzweckmäßigen und unnötigen Drucke möglich. Mit den meisten zu diesem 
Zwecke angegebenen Spritzen lassen sich nur Weicbparaffin und Mischungen 
im weichen und im lauwarmen Zustande injizieren. Ihre Eigenart besteht 
darin, daß der Spitzenkolben durch eine Schrauben- oder Zahnradvorrichtung 
unter starkem, langsamem Drucke vorgeschoben wird. Die Masse läßt sich 
dabei in Form eines Fadens herauspressen, der indessen schwer abreißt 
und nach der Injektion aus dem Stichkanal hervorragt. Ich habe die Spritze 
von Broeckaert und deren von Mahu angegebene Modifikation als die 
handlichste festgestellt, da man nur bei diesen die Injektion ebenso wie 
z. B. bei meiner eigenen mit einer Hand vornehmen kann. An der von Collin 
(Paris) gelieferten MAHuschen Spritze habe ich von D6tert, Berlin, eine 
Kanüle anbringen lassen, deren Schraubenteil nicht wie bei dem Original 
rund ist, sondern kantig, wodurch ein exakterer Verschluß zustande kommt. 
Die Spritze fülle ich nicht nach den Angaben des Autors aus mit Paraffin 
gefüllten Glaszylindern, deren Inhalt in den Behälter der Spritze hineinge¬ 
stoßen wird, sondern in der Weise, daß ich verflüssigtes Paraffin aus meiner 
eigenen Spritze in die andere einträufle, was bequemer, aseptischer und 
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bedeutend billiger ist. Wenn die Spritze gefüllt und gut verschraubt ist, 
wärme ich ihren vorderen Teil in einem mit heißem, sterilem Wasser ge¬ 
füllten Reagenzröhrchen an, bis das Paraffin sich nicht mehr in Fadenform, 
sondern flüssig oder fast flüssig herausdrücken läßt. Der Konsistenzunter¬ 
schied des Paraffins gegenüber der Injektion mit meiner eigenen Spritze 
ist also nur gering, aber trotzdem bringt die in dieser Weise vorgenommene 
Injektion den Vorteil einer noch exakteren Lokalisation mit sieb, denn die 
Masse weicht so gut wie niemals mehr aus, selbst wenn das Gewebe einen 
stärkeren Widerstand bietet. Die Überwindung einer größeren Spannung 
hat aber als notwendige Konsequenz, daß die Reaktion der Haut eine 
stärkere ist, so daß man nicht selten Rötungen beobachtet, die erst nach 
Monaten vergehen. Die Injektion unter stärkerem Druck gestattet auch 
Pausen zu machen, was manchmal angenehm ist. Im ganzen ist die Prä¬ 
paration der Spritze langweiliger und ihr Funktionieren wegen ihrer größeren 
Kompliziertheit unsicherer, so daß man in dieser Beziehung die Injektion 
unter Druck direkt als einen Rückschritt bezeichnen könnte. Bei Injektion 
größerer Massen wäre ihre Verwendung entsetzlich zeitraubend, noch 
schlimmer allerdings bei den Schraubenspritzen, bei denen man dann Tausende 
von Umdrehungen machen müßte. 

Implantation. Wenn infolge zu starker Spannung oder Schrumpfung 
die Injektion nur ein ungenügendes Resultat liefert, kommt die Implantation 
vorher zurechtgeschnittener Paraffinstücke zur Verwendung, deren Technik 
ich ausführlich (Berliner klinische Wochenschrift, 1906, Nr. 31 u. 32) be¬ 
schrieben habe. Sie läßt sich auch in verzweifelten Fällen mit Vorteil verwen¬ 
den, immerhin bietet die nötige Inzision die Möglichkeit der Infektion, sowie 
des Aufplatzens der Wunde, weshalb man diese Methode auch nur da an¬ 
wenden sollte, wo die doch fast absolut sichere und vor Versagern schützende 
Injektion nicht möglich ist. Infolge der Injektion unter Druck habe ich die 
Implantation jetzt nur noch selten nötig. Die Kombination beider Methoden 
in den schwersten Fällen lieferte überraschend schöne Resultate. Die ab¬ 
solute Unmöglichkeit, eine Embolie oder Thrombose damit zu erzeugen, 
wird als Vorteil der Implantation angesehen werden können, doch habe 
ich auch mit der Injektion niemals einen derartigen oder sonstigen Un¬ 
glücksfall erlebt. 

Spezielle Technik (vgl. hierzu besonders Archiv für klinische Chirurgie, 
1903, LXXI, H. 4 und Berliner klinische Wochenschrift, 1906, Nr. 31 u. 32). 
Das Hauptanwendungsgebiet der subkutanen Prothese betrifft die Oto-Rhino- 
Laryngologie sowie die plastische Chirurgie. Am bekanntesten ist die Be¬ 
handlung der Sattelnase geworden, die bis dahin zwar Fortschritte gemacht 
hatte, aber doch immer noch in ihren Resultaten selten einwandfrei, nicht 
sicher und mühselig zu erreichen war. Hier schuf die Injektion gründlichen 
Wandel, so daß diese Fälle, wenn sie nicht besonders kompliziert sind, dem 
Geübten stets schöne Erfolge bringen, die, in wenigen Minuten, ja Sekunden 
erreicht, jeder Kritik standhalten und in nunmehr 7 l / 2 Jahren absolut un¬ 
verändert geblieben sind (vgl. Fig. 48—49). 

Aber es sind durchaus nicht nur die eigentlichen Sattelnasen, die man 
mit dem Paraffin korrigieren kann, ganz gleich, ob sie einem Trauma oder 
einer Krankheit ihre Entstehung verdanken, sondern auch angeborene 
Deformitäten, von einer leichten Unebenheit des Profils in sagittaler oder 
frontaler Richtung angefangen bis zu dem Unikum, dem von mir publizierten 
Falle von angeborenem Defekt der ganzen äußeren Nase, lassen 
sich ausgezeichnet zum Verschwinden bringen. In einer ganzen Reihe von 
Fällen habe ich bei Skoliose derNase durch laterale Injektion ohne jeden 
weiteren Eingriff einen völligen Ausgleich erzielt. Auch bei Höckernasen 
gelingt es nicht selten, durch Injektion an der Nasenwurzel eine gerade 
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and vor allem schmale Nase za schaffen, während die Abtragung: des Höckers 
den Nasenrücken natürlich breiter werden läßt. 

Selbstverständlich maß die Paraffinprothese oft mit anderen bewährten 
Methoden kombiniert werden, am den bestmöglichen Erfolg zu erzielen. 
Manchmal ermöglicht uns diese Vereinigung die Anwendung neuer Methoden, 
wie ich dies z. B. auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß an einem mit 
bestem Erfolge operierten Falle von artefiziellem Defekt der Nasenspitze 
demonstrieren konnte (Verhandlungen des Chirurgenkongresses 1908). 

Narben eignen sich für die Paraffinprothese, wenn sie unter dem 
Niveau liegen. In seltenen Fällen, wo die Haut genügend beweglich and 
aasdehnungsfähig ist, genügt hier die einfache Injektion. Meist müssen 
jedoch diese Vorbedingungen erst geschaffen werden. Dies geschieht am 
besten durch subkutane Ablösung mittelst der von mir (Berliner klinische 
Wochenschrift, 1903, Nr. 12 u. 13) beschriebenen Narbenablösungsmesser und 
doppelschneidigen Elevatorien, mit denen sich auch sehr zarte und brüchige 
Narbenpartien beweglich machen lassen, so daß man einige Tage später die 


Fig. 48. 


Fig. 49. 



Sattelnase. 


Paraffininjektion. 


Injektion vornehmen kann. Eventuell kann man auch die Ablösung von 
einer seitlichen Inzision aus mit einer gebogenen Schere vornehmen, doch 
schafft man hierdurch wieder eine größere Möglichkeit der Infektion oder 
der Spannung, die das Aufplatzen der Wunde verursachen kann. Gelegent¬ 
lich ist es am besten, die Narbe im gesunden zu exzidieren und dann die 
mobilisierten Ränder über einem implantierten Stücke zu vereinigen (vgl. 
Fig. 50 u. 51). Auch Implantation ohne Exzision ist bei manchen mehr flächen¬ 
haften Narben angezeigt. 

Mit dem eben Gesagten ist zugleich die kosmetische Nachbehandlung 
des Stirnhöhlenempyems gekennzeichnet. Erwähnung verdient nur die 
Tatsache, daß es bei dieser Affektion oft nach der Operation zur Bildung 
besonders stark verwachsener, hochgradig gespannter Narben kommt, die 
außerordentlich gründlich mobilisiert werden müssen, da es sonst sekundär 
zu starken Spannungserscheinungen kommen kann, die wohl die Ursache 
für die nur an dieser Stelle und aus diesem Grunde gelegentlich notwendige 
Entfernung der injizierten Masse gewesen sein mag (Jansen). 

Falten lassen sich an der Glabella und an den Wangen mit gutem 
Erfolge beseitigen, doch ist namentlich an ersterer Stelle die wiederholte 
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Injektion winziger Quantitäten angezeigt, weil sonst die hier meist starke 
Bindegewebsentwicklung eine Prominenz erzeugen kann. 

Die Behandlung von Knochendeformitäten im Gesicht nach Er¬ 
krankungen oder Operationen ergibt sich aus dem Gesagten. Gelegentlich ist 
die Kombination mit zahnärztlichen Prothesen von bestem Erfolge. 

Über die bei der Hemiatrophia facialis progressiva erzielten 
Erfolge berichtete Ich in einem Anhänge zu dem von Geh. Rat. Eulenbitrg 
verfaßten Artikel: Gesichtsatrophie in der IV. Auflage seiner Real-Ency- 
clopädie. 

In der Orbita leistet die Paraffininjektion gute Dienste bei Bnuoleatio 
bulbi zur Hebung des künstlichen Auges sowie der eingesunkenen 
Lider, so daß manchmal ein vollkommener Ausgleich erzielt wurde. 

In der Otologie ist das Paraffin gelegentlich bei angeborenen oder 
erworbenen Deformitäten der Ohrmuschel verwandt worden, vor 
allem aber zum Verschluß retroaurikulärer Fisteln und Operations¬ 
höhlen. Diese wurden, sobald sie aseptisch waren, ausgegossen und durch 


Fig. 60. 


Fig. 61. 



Zahnflstel narbe. Narbenexzision. 


Paraffin Implantation. 


Naht verschlossen oder man näherte ihre Ränder, die durch Injektion pro¬ 
minent wurden; schließlich zeigte ich auch, daß man die offene Höhle in 
einem Falle, wo jeder Eingriff abgelehnt wurde, durch einfaches Ausgießen 
mit Hartparaffin dauernd verschließen kann. 

Die Erfolge der Paraffininjektion in die Nasenmuscheln zur Heilung 
der Ozaena scheinen entsprechend dem wechselnden geographischen Auf¬ 
treten verschieden zu sein. Wirkliche Heilung ist selten, große Besserung 
aller Symptome die Regel. Nach der Meinung aller Autoren, die darüber 
publizierten, leistet sie, Übung und Geduld vorausgesetzt, mehr als alle 
anderen Methoden. 

Wichtig ist die Injektion in die hintere Racbenwand zur Verbesse¬ 
rung der Sprache bei angeborener Gaumenspalte und -Insuffizienz, 
sowie bei erworbenen Defekten. Hier verbessert die Injektion, die ganz 
ungefährlich und kaum schmerzhaft ist, wie ich dies mindestens 500mal 
festgestellt habe, meist in überraschender Weise die nasale, undeutliche 
und auch subjektiv erschwerte Sprache, wie wir sie so oft auch nach glück¬ 
lichem operativen Verschlüsse der Defekte noch vorfinden und als deren 
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Gnjmd sich die Unmöglichkeit des Klappenverschlusses infolge der Kürze 
des Velnms nachweisen läßt. 

Am Halse and am Thorax kommen narbige Einziehungen nach 
Drüsenoperationen sowie Rippenresektionen in Betracht. An der 
weiblichen Brust sind besonders geeignet Fälle von Exstirpation gut¬ 
artiger Tumoren oder narbige Einziehungen. Bei eitlen Frauen läßt sich 
auch eine zu kleine, aber nicht zu fettarme Mamma vergrößern, bei der so 
häufigen Erschlaffung dagegen läßt sich nur durch Injektion in den oberen 
Teil eine Prominenz schaffen, die erst nach Hebung durch einen Büsten¬ 
halter oder ein Korsett unauffällig wirkt, auch infolge der Hautverdünnung stets 
viel deutlicher palpabel ist als z. B. im Gesicht. 

Hernien. Bei Inguinal- und Kruralhernien hat die »subkutane Paraffin- 
pelotte« nur in seltenen Fällen ein Dauerresultat gehabt. Der Grund dafür 
liegt wohl in der Tatsache, daß der Bruch schräg an dem Paraffindepot 
vorbeigleitet und sich wieder seinen Weg bahnt, bevor stärkere Verwachsungen 
mit der Umgebung ihn verschließen können. Die Methode hat in palliativer 
Beziehung den Vorteil, bei schwer reponiert zu haltenden Hernien die Wir¬ 
kung eines Bruchbandes bedeutend zu erhöhen, sie kommt also vor allem 
in Betracht, wenn die Radikaloperation kontraindiziert ist oder verweigert 
wird. Ganz anders aber liegt die Sache bei Nabel- und Bauchbrüchen, 
so weit sie nicht Apfelgröße bedeutend übersteigen. Beim Säugling wie beim 
Greise kann man die Nabelbrüche und vor allem die Hernien der Linea 
alba in einwandfreier Weise damit heilen. Die nötige Quantität schwankt 
zwischen 2 und 100 cm 8 , die in einer Sitzung unter Lokalanästhesie, bei 
kleinen Kindern in Narkose unter die Haut des reponierten Bruches ge¬ 
spritzt werden. Leichte Adhärenzen, Netzknoten bilden keine Kontraindikation. 
Nach der Injektion lasse ich bei Kindern und bei schwereren Fällen 3 Wochen 
lang einen zirkulären Heftpflasterverband tragen. — Die Erfolge sind 
mindestens so gut wie bei der Radikaloperation, die Rezidive seltener und 
leicht durch Injektion an den noch ungenügend geschützten Partien dauernd 
zu beseitigen; die Mortalität ist gleich Null, die Beschwerden des Eingriffs 
mit denen einer noch so glatt verlaufenen Radikaloperation gar nicht zu 
vergleichen. 

Bei Incontinentia urinae bei Frauen hat schon Gersuny die gute 
Wirkung der Injektion in den Blasenhals beschrieben. Nach meinen Er¬ 
fahrungen ist die Injektion — immer vorausgesetzt, daß reines Hartparaffin 
verwandt wurde — ungefährlich, aber nicht immer wirksam, wohl infolge 
der Schwierigkeit der exakten Lokalisation. Es empfiehlt sich, die Urethra 
durch Suprarenin anämisch zu machen. Sollten nach der Injektion etwa 
Blasenbeschwerden bestehen, so ist Zystoskopie angezeigt, da gelegentlich 
Paraffin in die Blase kommen und sich hier inkrustieren kann. Ich injizierte 
immer rechts und links, eventuell auch hinter dem Orificium urethrae, ohne 
einen Katheter in ihr liegen zu lassen. 

Bei Incontinentia recti darf vor allem nicht zu wenig injiziert 
werden. Auch hier soll die Einstichstelle zur Vermeidung von Spannung 
und Injektion möglichst weit lateral in gesunder Haut liegen. Die Erfolge 
sind entsprechend der Ursache verschieden. 

Bei Prolapsus recti gelten die gleichen Vorschriften, natürlich nach 
vorheriger Reposition. Die Erfolge sind besonders glänzend bei Kindern, 
aber auch bei einer 76jährigen Greisin war das Resultat überraschend günstig. 

Auch bei Prolapsus uteri und vaginae habe ich die Injektionen mit 
meist gutem Erfolge verwandt. Auf diesem Gebiete vor allem scheint das 
Paraffin noch längst nicht gehörig gewürdigt zu sein. 

Literatur: 1 ) Spiegel, Berliner klin. Wochenschr., 1908, Nr. 9. — *) Corning, New 
York Med. Journ., 26. Dezember 1891 und 14. April 1894; Medical Record, 1896, Nr. 26. — 
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*) Geraunt, Zeitscbr.!. Heilk., 1900, Nr, 9. — 4 ) Delangbe, Bull, de l’Academie royale beige, 
1901. — # ) Pfannenstibl, Zeutralbl. !. Gynäk1901, Nr. 2. — e ) Halb an, Zentralbl. f. Gynäk, 
1901, Nr. 5. — 7 ) Kapsammkb, Wiener klin. Wochenschr., 1901, Nr. 8. — ®) Gerecht (Mos*- 
kowicz), Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 2. — 9 ) Kofmann, Zentralbl. I. Chir., 1903, Nr. 10. 

— 10 ) Meyer, Münchener med. Wochenschr., 1901, Nr. 11. — ,1 ) Wolff, Deutsche med. 
Wochenschr., 1902, Nr. 5. — u ) Eckstein, Berliner klin. Wochenschr., 1901, Nr. 32. — 
, *) Broeckaert, Revue hebd. de Laryng., 1902, Nr. 27. — l4 ) Stein, Deutsche med. Wochenschr., 
1901, Nr. 39 u. 40. — ,s ) Leiser, Deutsche med. Wochenschr., 1902, Nr. 14. — ,f ) Hurd u. 
Holden, Medic. Rec., 11. Juli 1903. — 17 ) Eckstein, Deutsche med. Wochenschr., 1902, Nr. 32; 
Zentralbl.!. Chir., 1904, Nr. 3. — 18 ) Bdrmeisteb, Zentralbl. f. Chir., 1902, Nr. 39. — 19 ) Hertel, 
Arch. !. Augenheilk., 1903, pag. 239. — *°) Ldckett und Horn, American Medicine, 1906, 
Mai-Sept. — 91 ) Escuweiler, Arch. f. Laryng., 1905. — **) Rirschner, Virchowa Arch., 1906. 

— *•) Bumm, Berliner klin. Wochenschr., 1904. — 94 ) Hocheiskn, Charite-Annalen, 1903. — 

* 8 ) Broeckaert, Bull, de la soc. beige d’otol. etc., 1902. — ae ) di Cazbnbüve, Annai. des mal. 
de Toreille, 1903, pag. 516. — * 7 ) Kirschsten, Berliner klin. Wochenschr., 1906, Nr. 37. — 
28 ) Wassermann, Beitr. zur klin. Chir., 1902, pag. 613. Hago Eckstein. 

Paralysol« Um ein Desinfektionsmittel in fester Form za erhalten, 
welches, in Wasser aufgelöst, Lösungen verschiedener Konzentration in be¬ 
liebiger Menge herzustellen gestattet, stellte Gbntsch kristallisierte Doppel¬ 
verbindungen von Phenolalkalisalzen mit Phenolen her. Es handelt sich da¬ 
bei, wie Seel 1 ) mitteilt, um die Kalium Verbindungen aus drei Molekülen 
Phenol bzw. Kresol und einem Molekül Phenolkaiium bzw. Kresolkalium. Es 
kommt demnach auf vier Moleküle Phenol oder Kresol ein Kaliumion. Die 
Phenolverbindung ist rein weiß, läßt sich ohne Zusatz in Tabletten pressen, 
schmilzt bei 106—108° und ist so in ihrer Desinfektionskraft der reinen 
Karbolsäure gleich. Von den Kresolverbindungen analoger Art wird die Para- 
kresolkaliumverbindung von der Zusammensetzung 

yOH(i) /OK (1) 

3C # H 4 < .C 8 H 4 / 

x ch s(4) \ch, (4) 

unter dem Namen »Paralysol« von der Lysolfabrik Schülke & Mayr in den 
Handel gebracht, und zwar wird das Paralysol, das bei 147° schmilzt, mit 
15% fester Seife zu weißen Tabletten geformt, welche 1*0 g wiegen und in 
Glasröhrchen zu 15 Stück eingeschlossen geliefert werden. Nach den Fest¬ 
stellungen von Sebl entsprechen an Desinfektionskraft zwei Tabletten Para¬ 
lysol 3 g Lysol bzw. Liq. Kresoli saponatus oder 4 g Karbolsäure. Paralysol 
löst sich in destilliertem Wasser klar auf, mit gewöhnlichem Wasser, das 
Kalk enthält, entstehen Trübungen wegen der im Paralysol enthaltenen Seife, 
wodurch aber die Durchsichtigkeit der Lösungen nicht beeinträchtigt werden 
soll. Auch macht dieser geringe Seifengehalt die Hände nicht schlüpfrig. 

Literatur: Seel, Über haltbare feste Verbindungen einwertiger Phenole und deren 
Vorzüge für die Praxis. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 31, pag. 1518. E. Frey. 

Pasta sitlfuris pultiforme, siehe Theyolip. 

Pepsinbestimmung« Im Gegensatz zu zahlreichen quantitativen 
Salzsäurebestimmungen im Magensaft, die für klinisch praktische Zwecke 
ausgearbeitet sind, existierte bis vor kurzem noch keine wirklich brauch¬ 
bare quantitative Pepsinbestimmung. 

Die erste Methode, welche anscheinend in genügender Weise quanti¬ 
tativ die verdauende Kraft des Pepsins zu bestimmen gestattete, war die¬ 
jenige von Mett, welche auf dem Gesetz von Schütz basierte, daß die Pep¬ 
tonmengen sich verhalten wie die Quadratwurzeln aus den Pepsinmengen. 
Die Ausführung der METTschen Bestimmung ist die, daß Hühnereiweiß in 
Kapillaren koaguliert der Wirkung des auf einen bestimmten Säuregrad ge¬ 
brachten Mageninhalts während einer bestimmten Stundenzahl — meist 24 

— bei Brutschrankwärme ausgesetzt wird. Alsdann mißt man die Länge der 
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verdauten Eiweißsäule, welche der Quadratwurzel aus der vorhandenen Pep¬ 
sinmenge proportional sein soll. 

Aber die METTsche Methode ist nur bei der Verdauung von Eiweiß¬ 
zylindereben in reiner Pepsinlosung oder reinem Hundemagensaft exakt. 
Nierenstein und Schiff haben nachgewiesen, daß bei der Verdauung aus¬ 
geheberter Probemahlzeiten die Methode Fehler aufweist, welche darauf be¬ 
ruhen, daß sowohl die Verdauungsprodukte wie die Anwesenheit von Zucker, 
Kochsalz usw. die Verdauung so hemmten, daß eine dem Fermentgehalt in 
allen Fällen genau entsprechende Verdauung erst bei lßfacher Verdünnung 
der Magensäfte zu erzielen war. Durch diese Verdünnung wird jedoch die 
Brauchbarkeit der Methode für klinische Zwecke, wie leicht ersichtlich, schon 
infolge des schon an sich sehr geringfügigen Fermentgehaltes sehr herab¬ 
gemindert; die verdauten Eiweißsäulen werden infolgedessen sehr herab¬ 
gesetzt und der relative Messungsfehler vergrößert; ganz abgesehen von 
dem Umstand, daß auch durch derartige Verdünnungen nicht mehr das 
ScHCTZsche Gesetz zur Geltung kommt. 

Eine andere Methode der quantitativen Pepsinbestimmung ist die von 
Hammerschlag. Dieser Autor bereitete aus dem käuflichen Eiweißalbumin 
eine l%i& e Lösung (auf vollkommene Löslichkeit des Präparates berechnet) 
mittelst einer passend gehaltenen Salzsäure und setzt eine Probe mit 5 cm 3 
Magensaft sowie eine Kontrolle während einer Stunde der Brutwärme aus. 
In beiden Proben wird der Eiweißgehalt nach Esbach bestimmt und aus 
der Differenz auf den Pepsingehalt geschlossen. Die Methode hat zwei 
Fehlerquellen, erstens ist das käufliche Eiereiweiß kein gleichwertiges Prä¬ 
parat, ferner ist die EsBACHsche Bestimmung eine durchaus unzuverlässige 
Eiweißbestimmung. Ein weiterer Versuch einer quantitativen Bestim¬ 
mung von Volhard hat sich ebenfalls als praktisch unzulänglich heraus¬ 
gestellt. Er benutzt das Säurebildungsvermögen der Kaseosen, um durch 
direkte Filtration mit Vio Normal-Lauge die Verdauungsleistung zu bestimmen, 
nachdem aus dem Stamm der Kaseoselösung vorher die ungelöste und unver¬ 
daute Kaseose durch Aussalzen und Abfiltrieren entfernt ist. Alle diese 
Methoden sind, wie gesagt, entweder für praktischen Gebrauch zu um¬ 
ständlich oder aber ungenügend in bezug auf die Reaktionsschärfe, so daß 
sie keine allgemeinere Anwendung finden können. 

In letzter Zeit sind nun zwei quantitative Pepsinbestimmungsmethoden 
angegeben worden, welche auf ziemlich ähnlichen Prinzipien beruhen. Die 
eine ist von Fuld und Levysohn, die andere von Jacoby und Solms publi¬ 
ziert worden. Die erstere beruht darauf, daß festgestellt wird, wieviel von 
einer bestimmten Menge gelösten Eiweißes nach Einwirkung des Fermentes 
nicht mehr ausgefällt werden kann, also in gewisser Analogie zu der 
HAMMERSCHLAGschen Methode, während umgekehrt die Methode von Jacoby 
feststellt, wieviel festes Eiweiß in der Lösungsmenge ist. 

Was zunächst die FuLDsche Methode anbelangt, so benutzt er als Ei¬ 
weißlösung eine klare Lösung von Edestin von 1:1000 bei salzsaurer Re¬ 
aktion, welche er der Wirkung einer Verdünnung der zu prüfenden Pepsin- 
lösong aussetzt. Nach einer Digestion von einer halben Stunde bei Zimmer¬ 
temperatur wird das unveränderte Edestin ausgefällt (anfänglich durch Am¬ 
moniak, später durch Borax) und aus dem Verdünnungsgrad, der das Auf¬ 
treten einer solchen Fällungsreaktion eben verhindert, mittelst eines Reihen¬ 
versuches die pepsinische Wirksamkeit der untersuchten Lösung ziffern¬ 
mäßig ausgedrückt. 

Das Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: Zunächst wird eine Salz¬ 
säure von der Azidität 30 entsprechend der Menge freier Salzsäure, die man 
nach dem Probefrühstück in der Norm findet, hergestellt, indem man auf 
97 cm 3 destillierten Wassers 3 cm 3 Normalsalzsäure zusetzt (oder auf 70 cm 3 
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Wasser 30 cm 8 Zehntelsäure). Diese Standardsalzsäure dient za allen Ver- 
dünnungen und Auflösungen. Mittelst derselben wird zanächst eine l% Q ige 
Edestinlösung (Höchster Farbwerke) nach vorherigem Anrflhren zum Teig 
hergestellt. Soll dieselbe längere Zeit aufbewahrt werden, was ohne Schaden 
geschehen kann, so empfiehlt es sieb, sie vorher aufzukochen. Das Filtrat 
des zu untersuchenden Probefrühstücks wird aufs 20fache verdünnt und eine 
Reihe trockener Reagenzröhrchen mittelst einer in 100 cm 8 geteilten 1 cm 8 - 
Pipette mit fallenden Mengen dieses Zwanzigstelsaftes beschickt. Die Ab¬ 
stufung gestaltet man nach Fuld rationell nach Wurzeln aus 10 und nicht 
entsprechend den natürlichen Zahlen. Es ist ferner vorteilhaft, die Reagenz¬ 
gläser eng zu wählen (1cm Durchmesser), um das Oberschichten zu er¬ 
leichtern. 

In die mit verdünntem Mageninhalt versehenen Gläser bringt man nun 
rasch die gewählte Menge Edestinlösung, z. B. 2 cm 8 . Nach Ablauf von 30 Mi¬ 
nuten wird Ammoniak mittelst einer mit Gummikappe versehenen Pipette 
in Tropfen, die man am Glas entlang fließen läßt, zugegeben. Nachdem alle 
Proben überschichtet sind, am besten die pepsinreichsten zuerst, betrachtet 
man die Reihen in auffallendem Licht, gegenüber einem schwarzen Hinter¬ 
grund. Man notiert nun die pepfeinärmste Probe ohne Ringe und berechnet 
daraus die Stärke des Saftes. Diese Rechnung führt man so aus, daß man 
die einzelnen Kubikzentimeter Pepsinlösung resp. Magensaft, die die Probe 
enthält, dividiert durch das Produkt aus deren Verdünnung und der Anzahl 
Kubikzentimeter Edestinlösung, die er ausverdaut hat. Wenn also von der 20- 
fachen Verdünnung des Mageninhalts 0*25 cm 8 eben hinreichen, um das Auf¬ 
treten des Ringes in 2 cm 8 Edestinlösung zu verhindern, so ist die gesetzte 
Zahl 0*25:20.2 oder 1:160. Man bezeichnet danach den Mageninhalt als 
pepsinhaltig 1:160, oder man sagt: der Saft ist 160fach. Man kann auch 
von einem Saft von 160 Pepsineinheiten sprechen. 

An Stelle des Ammoniaks, mit dem sich aus äußeren Gründen 
schlecht arbeitet, kann man auch 10%te e Boraxlösung zur Überschichtung 
benutzen. 

Die jAcOBYsche Methode basiert darauf, daß eine Lösung von Rizin 
in l%iger Kochsalzlösung, die infolge der mangelhaft löslichen, dem eigent¬ 
lichen Toxin beigemengten Eiweißsubstanzen trübe und undurchsichtig ist, 
durch Zusatz von Pepsin sehr schnell und vollkommen aufgehellt wird. Die 
zur Anwendung des jACOBYscben Verfahrens notwendigen Flüssigkeiten sind 
eine Rizinlösung und ein Zehntel normaler Salzsäurelösung. Die Rizinlösung 
gewinnt man, indem Obg Rizin (Vereinigte chemische Werke, Charlotten¬ 
burg) in 50 cm 1 einer 5°/ 0 igen Kochsalzlösung aufgelöst und filtriert werden. 
Das Filtrat sieht mäßig trübe aus, wird jedoch durch Zusetzen von 0*5 cm 8 
^-Salzsäure milchig getrübt. Die trübe Rizinlösung wird nur durch Pepsin¬ 
ferment aufgehellt, beziehungsweise klar. Durch geeignete Versuchsanordnung 
läßt es sich erreichen, daß die Aufhellung nicht durch irgend welche Neben¬ 
umstände erfolgt. Die Technik der Methode gestaltet sich folgendermaßen: 
Man gewinnt den Magensaft durch Ausheberung 1 Stunde nach einem Ewald- 
BoASschen Probefrühstück. Zuerst wird freie Salzsäure, dann die Gesamt¬ 
azidität, beziehungsweise Milchsäure bestimmt. Je nach dem Ausfall der 
Untersuchnng setzt man verschiedene Verdünnungen des Magensaftes mit 
Aqua destillata an. Und zwar nimmt man bei Superaziditäten Verdünnungen 
des Saftes von 1:100 bis 1:10.000, während bei Anaziditäten beziehungs¬ 
weise Subaziditäten Verdünnungen von 1:10 bis 1:100 gemacht wurden. Bei 
normalen Mägen wählt man Verdünnungen von 1:100 bis 1:1000» 

Eine Versuchsreihe bei einem normalen Aziditätsbefund wird folgender¬ 
maßen angesetzt. 
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Mit einer graduierten Pipette füllt man in 5 Reagenzgläser je 2 cm 1 
der filtrierten Rizinlösung. Dann setzt man mit einer anderen in jedes Glas 
0*5#^-HCl hinzu, worauf sämtliche Flüssigkeiten stark trübe wurden. Nun 
füllt man in das erste Reagenzglas — der Bequemlichkeit und des leichten 
Verständnisses wegen numeriere man dieselben in laufender Reihe— 1 cm* 
gekochten Magensaftes, in das zweite 0*9, in das dritte 0*8, in das vierte 0*5 
und in das fünfte Ocm 3 . Dann nimmt man den verdünnten Magensaft, dessen 
Pepsingehalt ermittelt werden soll— die Verdünnung ist 1cm 8 auf 100 cm 8 
Aqua de8tillata — und gießt ins Röhrchen 1:0cm 8 , 2:01cm 8 , 3:0*2cm 8 , 
4:0*5cm 8 , 5:1*0cm 8 davon, so daß mithin in jedem Reagenzglase 3*5cm 8 
Flüssigkeit vorhanden sind. Dann versieht man die Gläser mit Rorkstopfen 
und stellt sie in den Brutschrank. Nach 3 Stunden werden dieselben heraus¬ 
genommen und nachgesehen, bei welcher Verdünnung das Gemisch eine voll¬ 
kommen klare Lösung darstellt. 

Steht ein Brutschrank nicht zur Verfügung, so können die Bestim¬ 
mungen auch bei Zimmertemperatur ausgeführt werden, natürlich in ent¬ 
sprechend längerem Zeiträume. 

Damit man nun bequeme Zahlen hat, die eine leichte Verständigung 
ermöglichen, nenne man 100 Pepsineinheiten den Pepsingehalt eines Kubik¬ 
zentimeter Magensaft, bei dem nach 3 Stunden Aufenthalt im Brutschrank 
1 cm 8 einer lOOfachen Magensaftverdünnung die Rizinlösung gerade aufhellt. 
Man wähle diese Einheit, da nach den mannigfachen Untersuchungen von 
Magen mit normalen Aziditäten (40—60) nach 3 Stunden 1 cm 8 einer Ver¬ 
dünnung von 1:100 gerade vollständig aufklärt 

Was die klinischen Resultate, die mit Hilfe dieser neuen Fuld- und 
jACOBYschen Methode gewonnen wurden, anbelangt, so haben sie bisher noch 
nichts besonders Neues ergeben. Der Pepsingehalt im normal aziden Magen 
schwankt nach JACOBYscfaer Methode zwischen 100 und 200 Einheiten; beim 
sub- oder anaziden Magensaft bewegt er sich zwischen 10 und 20 Einheiten; 
in manchen Fällen lassen sich sogar nur allergeringste Spuren nachweisen. 
Bei Hyperazidität findet sich keine besondere Erhöhung der Pepsineinheiten. 
Zwar wurden vereinzelt 1000 oder 500 Einheiten beobachtet, dieselben 
kommen jedoch auch ausnahmsweise im normalen Magen vor. Nach der 
FuLDschen Methode enthält der reine Hundemagensaft 400 bis 1600, durch¬ 
schnittlich 600 bis 1000 Pepsineinheiten. Nach gewöhnlichem Probefrühstück 
beim Menschen wurden 200 bis 300 Einheiten gefunden. 

Literatur: Schütz, Zeitscbr. f. physiol. Chemie, IX, pag. 577. — Yolhabd, Münchener 
med. Wocbenschr., 1903, Nr. 49. — Fuld und Lbvysohn, Biochem. Zeitschr., VI, Heft 5 u. 6. 
— Solms, Zeitschr. f. klin. Med., LXIV, Heft 1 u. 2. Zaelzer . 


Perikarditis« Unter den klinischen Erscheinungen der Pericarditis 
exsudativa beansprucht die Dämpfungsfigur zurzeit noch immer das größte 
Interesse. Sie stellt sich im Beginn der Erkrankung zunächst als ein ab¬ 
gestumpftes Dreieck dar, und erst wenn sich das Exsudat nach oben links 
weiter ausdehnt, nimmt die Dämpfung eine viereckige Gestalt mit abgerundeten 
Ecken an, um schließlich durch Erschlaffen des Zwerchfells und Tiefertreten 
der Flüssigkeit wiederum in eine dreieckige Figur mit breiter Basis über¬ 
zugehen. Dazu kommt nun, gleich im Anfangsstadium der Erkrankung, noch 
eine weitere Modifikation dadurch, daß die Ansammlung von Flüssigkeit im 
oberen Teil des Herzbeutels einen Dämpfungsbezirk hervorruft, der als 
schornsteinförmiger Fortsatz der Hauptdämpfungsfigur aufgesetzt erscheint. 
Alle diese eigentümlichen Gestaltungen der Herzdämpfung sind sicherlich 
sehr bezeichnend für die Perikarditis, andrerseits deuten aber diese Be¬ 
mühungen, der perikarditischen Dämpfungsfigur ein charakteristisches Gepräge 
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za geben, unverkennbar au! die Schwierigkeit hin,"die der Diagnose des 
Herzbeutelergusses manchmal entgegensteht. 

Die Ausbildung des RüntgenVerfahrens legte daher den Gedanken 
nahe, die Diagnose der Perikarditis auf einfache Weise mittelst der Durch¬ 
leuchtung zu stellen, leider läßt aber diese Methode — zurzeit wenigstens — 
schon deshalb in vielen Fällen im Stich, weil die Schwere der Erkrankung 
eine solche Untersuchung nicht zuläßt. Aber auch fflr den, der sich Aber 
diese Schwierigkeit hinwegsetzt, vermag das Röntgenbild, gerade wenn es 
sich um die Differentialdiagnose zwischen Exsudat und Dilatatio cordis 
handelt, nicht immer mit wünschenswerter Bestimmtheit eine Entscheidung 
herbeizuführen. Zwar verstreichen bei einer Pericarditis exsudativa die Kon¬ 
turen des normalen Herzschattens mehr oder weniger vollständig, aber da¬ 
durch unterscheidet sich das Bild noch nicht von der Figur eines dilatierten 
Herzens. So stellt z. B. Fig. 52 das Schattenbild eines recht erheblichen 
Herzbeutelergusses dar, und doch ist der Unterschied gegenüber einem 

Fig »2. 



mitralkonfigurierten Herzschatten nicht sehr in die Augen fallend. Be¬ 
zeichnend für eine Perikarditis ist allerdings die Erscheinung, daß der 
Schatten in der Herzspitzengegend viel tiefer herunterreicht als bei einer 
Herzerweiterung, weil sich unter der Herzspitze viel Exsudat ansammelt 
Bei sehr großen Exsudaten und außergewöhnlich breiter Herzdämpfungsfigur 
zeigt das Röntgenbild auch dadurch eine charakteristische Konfiguration, daß 
der Herz Leberwinkel fast völlig verstrichen sein kann (Fig. 53). Immer ist 
dies aber nicht der Fall, meist taucht der Herzschatten auch bei größeren 
Herzbeutelergüssen unter Bildung eines Winkels in den Leberschatten ein 
(Fig. 52), so daß hierin nicht immer ein Unterschied gegenüber dem Schatten¬ 
bilde einer Herzdilatation gegeben ist. 

Die für Herzbeutelergüsse so charakteristischen Dämpfungsfiguren finden 
also im Röntgenbilde keine Analoga, was wohl hauptsächlich dadurch erklär¬ 
lich wird, daß im Röntgenbilde nur der Schatten oberhalb der Leber und der 
Zwerchfellkuppe in Betracht kommt, während die durch Perkussion erhaltenen 
Figuren zum Teil erst durch die Verhältnisse unterhalb dieser Zone ihr 
Gepräge erhalten. Insbesondere liegt der für die perkussorischen Verhält¬ 
nisse so wichtige Herz-Leberwinkel tief im Leberschatten des Röntgenbildes 
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verdeckt, and er ist natürlich nicht identisch mit dem im Röntgenbilde vom 
Herz- und Leberschatten gebildeten Winkel. Dieser entsteht dort, wo der 
Herzschatten die Zwerchfellkuppe schneidet, jener dagegen liegt etwas mehr 
medialer und tiefer, wo die absolute Herzdämpfung in die absolute Leber¬ 
dämpfung übergeht. Daraus erklärt sich ohne weiters, warum bei perikar¬ 
ditischen Exsudaten der eine Winkel verstrichen sein kann, während der an¬ 
dere im Röntgenschirm noch deutlich hervortritt. 

Ganz andere Verhältnisse werden im Röntgenbilde natürlich dadurch 
geschaffen, daß nach Ablauf einer exsudativen Perikarditis Verwachsungen 
Platz greifen. Die Konfiguration des Herzschattens kann dadurch wesent¬ 
lich geändert werden. So zeigt Fig. 54 das Bild einer abgelaufenen Pericar- 
ditis* 1 exsudativa in Gestalt eines oben abgestumpften gleichschenkligen 
Dreiecks mit verstrichenem Herz-Leberwinkel. Diese eigentümliche Figur ist 
aber nicht durch Flüssigkeit im Perikard, sondern, wie die Sektion zeigte, 
lediglich durch Verwachsung des Perikards mit starker Bindegewebswuche¬ 
rung bedingt. 


Fig. 53. 



Eine besondere Erwägung erfordern auch die sogenannten Perikard¬ 
adhäsionen, die sich im Röntgenbilde als zackige Auswüchse des Herz¬ 
schattens darstellen und analog der sogenannten Zwerchfellzacken auf Ver¬ 
klebungen und Verwachsungen der Pleura resp. des Perikards zu beziehen 
sind. Fig. 55 zeigt ein solches Röntgenbild. Nach einer abgelaufenen Lungen¬ 
erkrankung mit begleitender Pleuritis stellt sich das Zwerchfell auf der 
rechten Seite nicht in seiner normalen kuppelförmigen Konfiguration dar, 
sondern es tritt hier ein zeltdachförmiger Schatten hervor, der bei der 
Atmung nur wenig beweglich ist und bei tiefster Inspiration noch spitzer 
erscheint. Ein zweiter ähnlicher Schatten sitzt nun dem rechten Rande des 
Herzschattens auf und deutliche Stränge verbinden die Spitzen beider Schatten 
miteinander. Augenscheinlich handelt es sich hier um eine Erkrankung der 
Lunge und der Pleura. Herderkrankungen der Lunge reichen bis zur Pleura 
und Verwachsungen mit der Pleura diaphragmatica bedingen dann die 
schlechte Beweglichkeit und die veränderte Konfiguration des rechten Zwerch¬ 
fellschattens. Und in ähnlicher Weise würde dann die vom Herzschatten 
ausgehende Zacke auf eine Verwachsung und Veränderung der Pleura media- 
stinalis hindeuten resp. auf eine Lungenerkrankung, die mit der Pleura media- 
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stinalis in Beziehungen steht. Oie Perikardadhäsion braucht also ebensowenig 
wie z. B. ein extraperikardiales Reiben au! eine Veränderung des Herzbeutels 

Fig. 64. 



hinzudeuten, sondern zunächst nur au! Krankheitsprozesse, die sich au! der 
mit dem äußeren Perikardblatte verwachsenen Pleura abspielen. 


Fig. 66. 



Endlich hat die Durchleuchtung eine gewisse Bedeutung !flr die Beur¬ 
teilung des Verlaules einer Perikarditis, insolern sich der Rückgang der 
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Exsudation vielleicht im Schattenbilde deutlicher ausprägt, als in anderen 
klinischen Erscheinungen. Auch wäre die Röntgenuntersuchung vielleicht 
noch dort vonnöten, wo es sich um Schwierigkeiten in der Unterscheidung 
eines perikarditischen Ergusses von linkseitigen Pleuraergössen oder in der 
Abgrenzung von benachbarten Lungenerkrankungen handelt, indessen fehlen 
hier anscheinend noch. ausreichende Erfahrungen. 

Mit Vorteil hat man ferner för die Diagnose einer Perikarditis auch 
die Beobachtung auf dem Fluoreszenzschirm verwertet, wo in der Art der 
Bewegung der einzelnen Herzkonturen ein Unterschied gegenüber dem ver¬ 
größerten Herzen zum Ausdruck kommt Schon Holzknecht 1 ) machte auf 
die unregelmäßigen pulsatorischen Bewegungen der Schattengrenzen beim 
Herzbeutelerguß aufmerksam, und Erben 2 ) bestätigt, daß diese undulierende 
ungleichmäßige Bewegung die durch die Herzkontraktion erregte Fluktua¬ 
tion des mit Flüssigkeit gefüllten Herzbeutels gewissermaßen zur Anschauung 
bringt Und mit Recht weist er darauf hin, daß diese Erscheinung am 
deutlichsten wird zur Zeit der beginnenden Resorption, wo offenbar die ver¬ 
minderte Spannung des durch die starke Überdehnung in ihrer Elastizität 
beeinträchtigten Herzbeutels die Wellenbewegung der Flüssigkeit deutlicher 
hervortreten läßt. Der Autor versucht sogar die Zunahme der Bewegungs¬ 
intensität für die Erkennung des Zeitpunktes der beginnenden Resorption 
diagnostisch zu verwerten, ohne allerdings zu bedenken, daß die hierzu er¬ 
forderlichen fortlaufenden Untersuchungen aus Rücksicht auf den Patienten 
kaum ausführbar sein werden. 

Überhaupt kann man wohl behaupten, daß die Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen bei der Perikarditis zur Zeit den übrigen klinischen Me¬ 
thoden noch nachsteht oder wenigstens noch nicht die Bedeutung erlangt 
hat, die sie beispielsweise für die Pleuritis schon jetzt zweifellos besitzt. 
In manchen Fällen wird gewiß auch die Röntgendurchleuchtung von großem 
Werte für die Erkennung und Beurteilung einer Perikarditis sein, im all¬ 
gemeinen bleibt der Arzt vorläufig aber noch auf andere klinische Methoden 
angewiesen. 

Nun hat sich aber gezeigt, daß auch die auskultatorischen und per¬ 
kutorischen Erscheinungen durchaus nicht so eindeutig sind, wie man bis¬ 
her geglaubt hat. Das gilt zunächst für das perikarditische Reibegeräusch, 
das man sicherlich als das wichtigste Zeichen einer Pericarditis sicca be¬ 
zeichnen muß, das aber doch nicht als pathognomonisch für eine trockene 
Perikarditis gelten kann. Zwar läßt sich das perikarditische Reiben bei 
sorgfältiger Untersuchung mit aller Sicherheit von extraperikardialen, d. h. 
pleuritischen Geräuschen unterscheiden, neuerdings macht aber Gbigel 2 ) 
darauf aufmerksam, daß auch die Annahme eines endokardialen Reibe¬ 
geräusches ihre Berechtigung hat. Er meint, daß bei frischer Endokar¬ 
ditis die warzigen Auflagerungen beim Schließen der Klappen zunächst lose 
miteinander in Berührung kommen, daß sie dann aber bei der folgenden 
Systole gegeneinander gepreßt werden und daß sie sich dabei sehr wohl 
gegeneinander verschieben können, wodurch dann ein Reibegeräusch ent¬ 
stehen soll. Auch hält er es nicht für undenkbar, daß gelegentlich auch ein 
kurzes diastolisches Reiben erzeugt wird, indem sich die rauhen Zipfel der 
Klappen bei der Diastole nicht so glatt und leicht voneinander lösen wie 
bei normalem glatten Endokard. Damit würde natürlich das Reibegeräusch 
viel von seiner Bedeutung als sicheres Zeichen einer Perikarditis verlieren, 
wenn es auch zweifellos in den meisten Fällen von endokardial entstehenden 
Geräuschen leicht unterschieden werden kann. 

Viel mehr verdient aber ein anderer Punkt Erwähnung. Gelegentlich ist 
das Reibegeräusch zur Unterscheidung einer trockenen von einer exsudativen 
Perikarditis verwertet worden. Sicherlich sind aber hierfür wiederum nur 


theoretische Überlegungen und nicht die tatsächlichen Verhältnisse be- 

Digitized by Google 



504 


Perikarditis. 


stimmend gewesen. Denn das perikarditische Reibegeräusch ist überhaupt 
kein untrügliches Zeichen der Pericarditis sicca, sondern es bleibt in der 
Regel auch während der Ausbildung /eines Herzbeutelergusses in gleicher 
Weise bestehen, weil, wie weiter unten ausgeführt werden wird, die beiden 
Perikardblätter an der Vorderseite des Herzens auch bei großen Herzbeutel- 
ergussen gar nicht so weit durch die Flüssigkeit getrennt werden, daß da¬ 
durch jede Berührung und damit ein Reiben verhindert würde. 

Die Bedeutung des Reibegeräusches wie auch der anderen Symptome für 
die Beurteilung der Perikarditis ergibt sich klar und eindeutig aus den topo¬ 
graphisch-anatomischen Verhältnissen. Wer den räumlichen Beziehungen des 
Herzens zum Herzbeutel und zu den Nachbarorganen Rechnung trägt, wird 
nicht allein perikarditische Reibegeräusche richtig einschätzen, er wird auch 
den für die Pericarditis exsudativa charakteristischen Dämpfungsfiguren keine 
zu hohe Bedeutung beimessen. Mit einiger Sicherheit läßt sich eigentlich nur 
die ausgesprochen viereckige Gestalt mit verstrichenem Herz-Leberwinkel für 
die Diagnose des Herzbeutelergusses verwerten, aber weder im Beginn dieser 
Erkrankung noch bei längerem Bestehen des Exsudates ist die Dämpfung 
in dieser Weise konfiguriert, die Gestaltung einer Flüssigkeitsansammlung 
im Herzbeutel ist eben nicht allein von der Flüssigkeitsmenge, sondern vor 
allem von den jeweiligen Verhältnissen der Brust- und Bauchorgane ab¬ 
hängig. Erst kürzlich hat Curschmann 6 ) in einer Abhandlung über operative 
Behandlung großer Herzbeutelergüsse diese topographisch*anatomischen Ver¬ 
hältnisse eingehend gewürdigt. Gestaltung und Topographie des Exsudates 
werden durch die physiologische Lage des Herzens, durch die räumlichen 
Beziehungen des Herzens zum Perikard und zu den Nachbarorganen be¬ 
stimmt. Für die richtige Auffassung dieser Verhältnisse ist nun die Tat¬ 
sache von der größten Wichtigkeit, daß das Herz in seiner physiologischen 
Lage so befestigt ist, daß es auch bei starker Füllung des Herzbeutels mit 
Flüssigkeit nicht wesentlich aus dieser Lage verdrängt werden kann. Zwischen 
Brustbein und großen Gefäßen resp. der Wirbelsäule füllt das Herz den 
Raum vollkommen aus, und es ist in dieser Lage durch die Vena cava 
inferior sowie durch die Aorta, Art. pulmonalis und Vena cava superior so 
fixiert, daß hier eine nennenswerte Verschiebung des Herzens überhaupt 
nicht möglich ist. Die Herzbasis ist vielmehr absolut fixiert und nur die 
Herzspitze resp. der größere nach links gelegene Teil des Herzkegels ist 
um diese durch die Herzbasis gehende, von der Aorta zur Vena cava inferior 
schräg von oben links nach unten rechts verlaufende Fixationslinie frei 
beweglich (siehe Fig. 56). Es ist also anatomisch gar nicht denkbar, daß das 
Herz in dem Exsudat untersinkt oder nach hinten zurückweicht, wie es 
auch in neueren Lehrbüchern manchmal noch dargestellt wird, sondern 
das Herz bleibt an der Basis fixiert und die Flüssigkeit muß sich dort 
sammeln, wo die räumlichen Verhältnisse des Herzbeutels dies am leichtesten 
gestatten und wo die Nachbarorgane am wenigsten Widerstand bieten. 

In erster Linie kommt hier also die Nachgiebigkeit der Lungen in 
Betracht. Wo die Lungen am leichtesten verdrängt werden können, wird 
die Flüssigkeit sich zuerst ansammein, und darin liegt es begründet, daß 
schon im Beginn des perikarditischen Ergusses eine Verbreiterung der Herz¬ 
dämpfung durch Zurücktreten der Lungenränder nachweisbar wird, daß sehr 
bald der Herz-Leberwinkel verstreicht, und daß mit dem Auseinanderweichen 
der Lungenränder hinter dem oberen Teil des Sternums eine der Herz¬ 
dämpfung aufsitzende kaminartige Dämpfung zustande kommt. Nicht minder 
wichtig für die Gestaltung des Exsudates ist aber das Verhalten des Zwerch¬ 
fells. An und für sich wird schon die linke Seite wegen der darunter 
liegenden Gebilde großen Exsudaten weniger Widerstand entgegensetzen als 
die rechte Hälfte, die durch die massige Leber besser gestützt wird und 
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Fig. 56. 


I 


auch bei weitem die geringere Exsudatmenge za tragen hat (Fig. 57). Sehr 
bald leidet aber unter dem Einfluß einer benachbarten Entzündung die 

Muskulatur des Zwerch¬ 
fells, es wird nachgie¬ 
biger und das perikar¬ 
ditische Exsudat findet 
jetzt die günstigsten 
Bedingungen, sich nach 
unten auszudehnen. Daß 
dabei die Beschaffen¬ 
heit des Magens, der 
Füllungszustand der Ge¬ 
därme, die Straf fheit der 
Bauchdecken und der 
ganze Habitus des Ab¬ 
domens von Einfluß auf 
diese Verhältnisse sind, 
liegt auf der Hand, und 
damit wird auch er¬ 
klärlich , wie verschie¬ 
den die Konfiguration 
der perikarditischen Ex¬ 
sudate sein kann. Die 
Leber scheint dagegen 
auch bei länger be¬ 
stehenden Exsudaten 
nicht merklich nach ab¬ 
wärts zu treten, weil 
die Exsudatmasse auf 
der rechten Seite nie- 




Fig. 57. 


Hf»rsr 


Herzbeutel* 

oxsudat 


Herzbeutelrand 


Zwerchfäll 


Frontabschnitt bei einem großen Herzbeutelexsudat (halbschematisch), der den linkseitigen 
Zwerchfelltiefstand, die Lage des Herzens and der Herzspitze and ihre r&umlichen Beziehungen 
sar rechten and linken Exsndath&lfte zeigt. (Nach CURSCHMANN.) 


mal8 eine solche Ausdehnung gewinnt wie in der Umgebung der Herzspitze 
und daher auch nicht imstande ist, die massige Leber abwärts zu drängen. 


Digitized by 


Google 



506 


Perikarditis. 


Das Exsudat dehnt sich also immer in der Richtung der geringsten 
Widerstände aus und die Flössigkeit wird sich daher zu beiden Seiten des 
Herzens nicht in gleichem Maße ansammeln, sie wird unmittelbar über dem 
Zwerchfell auf der linken Seite, also unter der Herzspitze, gewöhnlich am 
meisten Platz finden. Recht anschaulich demonstrieren dies einige Bilder 
der CunscHMANNschen Abhandlung, die Querschnitte durch den Thorax Er¬ 
wachsener dicht oberhalb des Zwerchfells darstellen. Sie zeigen Form und 
Lagerung des Herzbeutelergusses, seine Beziehungen zum Herzen, zum 
knöchernen Thorax und zu den Lungen resp. zum Pleuraraum. Insbesondere 
zeigen sie, wie sich bei wachsendem Exsudat hauptsächlich die linke Herz¬ 
beutelhälfte ausdehnt, so daß die Flüssigkeit schließlich einen sehr erheb¬ 
lichen Teil des linken Brustraumes unmittelbar über dem Zwerchfell ein¬ 
nimmt, wodurch die Lunge hier ganz komprimiert und verdrängt werden 


Fig. 68* 



r. Exsudathälfto Perikard 


Die vorstehende Fig. 68 sowie die beiden folgenden 69 and 60 sind die etwas schematisierten 
Abbildungen von Querschnitten durch den Thorax Erwachsener dicht oberhalb des Zwerch¬ 
fells, also in der Gegend der größten physiologischen Ausdehnung des Herzens und Herz¬ 
beutels. Sie zeigen Form und Lagerung des Herzbeutelergusses, seine Beziehungen inm 
Herzen, den Lungen, dem Pleuraraum bzw. den Pleurablättern. Fig. 68 stellt ein beginnendes 
Exsudat, Fig. 69 ein mäßig großes und Fig. 60 ein großes, ungewöhnlich umfangreiches Ex¬ 
sudat dar. (Hach CUBSCHMANN.) 


kann. Von außerordentlicher Wichtigkeit ist ferner der Umstand, daß sich 
auch bei großen und größten Exsudaten in dem vorderen retrosternalen, 
perikardialen Spalt, zwischen Brustwand und Herzen keine nennenswerte 
Exsudatmenge befindet. Das Herz füllt den Raum zwischen vorderer Brust¬ 
wand und Wirbelsäule vollkommen aus und es kann aus dieser durch die 
großen Gefäße fixierten Stellung durch die Flüssigkeit nicht verdrängt 
werden, auch die Brustwand kann unter gewöhnlichen Verhältnissen nicht 
so weit nach vorn ausgedehnt werden, daß die Flüssigkeitsschicht hier eine 
erhebliche Dicke erlangen könnte. In Leichenversuchen sind zwar größere 
Flüssigkeitsmengen in der retrosternalen Herzbeutelpartie beobachtet worden 
(Damsch 4 ), aber auch bei solchen Leichenversuchen wird das Brustbein nicht 
etwa nach vorn gedrängt, die Erscheinung erklärt sich vielmehr dadurch, 
daß durch den Druck der Injektionsflüssigkeit das Herz nach den großen 
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Gefäßen hin entleert and zusammengedrückt wird. Beim nachgiebigen 
Thorax des Kindes liegen die Verhältnisse natürlich anders, hier führt 


Fig. 59. 



r. Exsudathälfte 


Fig. 60. 


Komprimierte Lange 



Herzbeutel 


N 1 Exsudat¬ 
hälfte 


r. Exsudathälfte 


der Herzbeateierguß zu beträchtlicher Vorvrölbang der Herzgegend. Beim 
Erwachsenen kann aber von einer Abdrängung des Sternums vom Herzen 
durch das wachsende Exsudat nicht die Rede sein, vielmehr befindet sich 
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auf der vorderen Fläche des Herzens zwischen den beiden Perikardblättern 
immer nur eine dünne Schicht Flüssigkeit. 

Dies ist, wie schon erwähnt, von großer praktischer Bedeutung. Erstens 
wird damit verständlich, warum auch bei großen Herzbeutelergüssen das 
perikarditische Reiben während der ganzen Dauer der Erkrankung in voller 
Deutlichkeit bestehen bleiben kann und wie wenig begründet es ist, diagnosti¬ 
sche Schlüsse aus dem zeitweisen Verschwinden und dem Wiederauftreten 
der Reibegeräusche zu ziehen. Dann aber gewinnt diese Tatsache ganz be¬ 
sondere Bedeutung für die operative Behandlung der Perikarditis. Ein Blick 
auf die CuRSCHMANNschen Abbildungen zeigt in ganz überzeugender Weise, 
daß ein Eingehen innerhalb der Brustwarzenlinie nicht richtig sein kann, 
und doch wurzeln die falschen Vorstellungen über die topographisch-anato¬ 
mischen Verhältnisse der Herzbeutelergüsse noch immer so fest, daß mancher 
Chirurg nur schwer zu bewegen ist, den Eingriff außerhalb der Mamillar- 
linie vorzunehmen. Woher diese Scheu kommt, außerhalb der Brustwarzen- 
linie das Perikard zu eröffnen oder auch nur die Punktionsnadel einzu¬ 
stechen, ist schwer verständlich. Die angeblichen Gefahren einer Pleura- oder 
Lungenverletzung sind theoretisch konstruiert, und erst die tatsächlichen 
Erfahrungen am Operationstisch haben auch den Chirurgen darüber belehrt, 
wie wichtig es ist, den anatomischen Verhältnissen, wie sie in der Cursch- 
MANNschen Abhandlung geschildert sind, Rechnung zu tragen. Mißerfolge 
wirken manchmal sehr belehrend. So sollte einmal ein großer Herzbeutel¬ 
erguß operativ entfernt werden, und zu diesem Zweck wurde die Resektion 
der 4. Rippe innerhalb der Brustwarzenlinie ausgeführt. Obwohl nun aber 
das Perikard geöffnet war und obwohl sich eine große Flüssigkeitsmenge 
im Herzbeutel befand, entleerte sich aus der Öffnung auch nicht ein Tropfen 
Flüssigkeit, so daß sogar Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose laut 
wurden. Indessen konnte ganz deutlich beobachtet werden, wie sich das 
Herz gleichsam als Tampon gegen die Öffnung legte und so die in thera¬ 
peutischer Absicht hergestellte Wunde in vollkommenster Weise verschloß. 
Erst als der Operateur sich entschloß, die Rippe sehr viel weiter nach 
außen zu resezieren, stürzte die Flüssigkeit aus dem Herzbeutel hervor. 
Die Eröffnung des Perikards an der Vorderfläche des Herzens ist also schon 
deshalb durchaus unzweckmäßig, weil sie nicht zum Ziele führt, aber sie 
bringt eventuell auch große Gefahren mit sich. Denn nicht immer ist die 
Wand der vorliegenden rechten Kammer und des rechten Vorhofes so dick 
und so derb, daß sie vor zufälligen Verletzungen sicher geschützt wäre. 
Insbesondere bei gleichzeitig bestehenden Herzklappenfehlern und starker 
Dilatation des rechten Herzens ist die Wand manchmal so sehr gedehnt und 
so dünn, daß sie auch bei vorsichtigem Einschneiden des äußeren Perikard¬ 
blattes mit verletzt und geöffnet werden kann. Diese Dehnung der Herz¬ 
wand geht soweit, daß sie — wie ich in einem solchen Falle beobachten 
konnte — papierdünn erscheint, und da das Herz gegen das Sternum und 
den Brustkorb angedrängt wird, liegt die Möglichkeit der Eröffnung des 
Herzens beim Einschneiden des äußeren Perikardblattes auf der Hand. 

Und was für die operative Eröffnung des Perikards gilt, hat ebensolche 
Bedeutung für die Punktion. Das Einstoßen der Punktionsnadel an der 
Vorderfläche des Herzens rechts und links vom Sternum ist immer ein 
Fehler. Was man auch aus theoretischen Gründen z. B. für die Wahl der 
Punktionsstellen zwischen Sternalrand und Art. mammaria interna anfübren 
mag, eine ganz unbefangene Betrachtung der tatsächlichen Verhältnisse läßt 
sofort die Unzweckmäßigkeit und die Gefährlichkeit der Punktion an dieser 
Stelle erkennen. Den tatsächlichen Verhältnissen angepaßt ist nur die 
Methode von Dieulafoy, wonach die Hohlnadel 6 cm vom linken Brostbein- 
rand entfernt eingestoßen wird. Dieulafoy nimmt keine Rücksicht auf die 
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etwa vorliegende Pleura, dagegen betont er, daß auf diese Weise mit 
ziemlicher Sicherheit eine Verletzung des vorderen linken Lungenrandes 
vermieden wird. Da nun aber im allgemeinen nur bei großen perikarditischen 
Exsudaten punktiert wird, und da bei großen Flüsiigkeitsansammlungen im 
Herzbeutel, wie oben ausgeführt, der Lungenrand sehr bald ganz erheblich 
zurücktritt, so kann Curschmann mit Recht behaupten, daß Dieulafoy die 
Punktionsstelle noch nicht weit genug nach außen wählt. Man soll nicht 
6 cm weit nach außen gehen, sondern noch weiter, es ist durch die tat¬ 
sächlichen Verhältnisse gar nicht begründet, daß vor der physiologischen 
Stelle des linken Lungenrandes Halt gemacht werden muß. Curschmann 
wählt daher statt der DiEULAFOYschen eine noch mehr nach außen und 
eventuell nach unten gelegene Stelle, wo man, gegen jede Verletzung des 
Herzens gesichert, unmittelbar in den massigsten Teil des Herzbeutelergusses 
gelangt. Da nun die Gestaltung des Exsudates von der Beschaffenheit der 
Nachbarorgane abhängig und daher in jedem Einzelfalle verschieden ist, so 
kann es auch keine typische Einstichstelle für die Punktion geben, viel¬ 
mehr muß sich die Wahl der Punktionsstelle immer nach den Eigentüm¬ 
lichkeiten des einzelnen Falles richten. Im allgemeinen kann gesagt werden, 
daß die Stelle außerhalb des Spitzenstoßes etwas innerhalb der linken 
Dämpfungsgrenze gesucht werden muß, und daß für die meisten Fälle der 
5. Zwischenrippenraum, bei erheblichem Tiefstand des Zwerchfells aber auch 
der nächst tiefere Zwischenrippenraum gewählt werden kann. 

Literatur: *) Holzknecht, Die röntgenologische Diagnostik der Erkranknngen der 
Brnsteingewtide. Hamburg 1901. — *) Erben, Klinische und chemische Beiträge zur Lehre 
von der exsudativen Perikarditis. Habilitationsschrift 1905. — 9 ) Geisel, Endokardiales Reibe¬ 
geräusch. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 15. — 4 ) Damsch, Zeitschr. f. kl in. Med., 
XXXV11I. — s ) Cubschmann, Die Beurteilung und operative Behandlung großer Herzbeutel¬ 
ergüsse. Deutsche Klinik, 1907, IV. Jürgena. 

Potatorium« Unter den schädigenden Wirkungen, die der Alkohol 
auf die Gewebe im allgemeinen und das Gehirn insbesondere ausübt, spielen 
sowohl die chemisch reizenden wie die lähmenden, die direkten wie die in¬ 
direkten (vasomotorischen) Einflüsse eine Rolle. Infolge der letzteren kommt 
es bei fortgesetztem Alkoholmißbrauch zur Herabsetzung des Tonus der Ge¬ 
fäße und damit zur Erweiterung derselben, zur Lymphstauung und zur Aus¬ 
wanderung weißer Blutkörperchen. Wie der fast regelmäßige Befund diffuser 
Trübungen und Verdickungen der Pia, von Wucherungen der PACCHiONischen 
Granulationen als Folge hiervon zu betrachten ist, legt wohl auch die so 
häufig bei Trinkern vorkommende Pachymeningitis haemorrhagica die An¬ 
nahme eines gleichen Zusammenhanges nahe. 

Durch die direkte Beeinflussung des Gewebstonus, also die chemische, 
direkt reizende Wirkung des Alkohols oder auch seiner Zerlegungsprodukte 
sind nach v. Krafft-Ebing die atheromatöse Entartung und die Erweiterungen 
der kleineren und kleinsten Gefäße zu erklären, also diejenigen Veränderungen, 
die im Gehirn die Vorbedingungen für das Auftreten von Apoplexien liefern. 
Durch diese wird ja notorisch ein großer Prozentsatz der Alkoholisten vor¬ 
zeitig dahingerafft. Und das ist um so weniger auffällig, als durch die er¬ 
regende Wirkung des Alkohols auf das Herz schon bald Fluxionen zum Gehirn 
hervorgerufen werden, die sich später noch steigern müssen, sobald sich 
erst eine Regulationsstörung oder (nach Platzgreifen fettiger oder athero- 
matöser Degeneration in ausgedehnten Gebieten des Gefäßsystems) absolute 
Insuffizienz des Herzens herausgebildet hat. 

Aber auch indirekt leidet die Ernährung des psychischen Organs 
unter der tiefgehenden Störung der Gesamternährung und des Stoffwechsels. 
Diese läßt bei der zunehmenden Insuffizienz der für die Lebensfunktion 
wichtigsten Organe in der Regel nicht lange auf sich warten. Und wenn 
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man auch von Veränderungen der Blutmischung in den schwersten Fällen 
(Hydrämie, Abnahme des Fibrins) ganz absieht, so genügen doch schon 
Affektionen, wie der chronische Magenkatarrh mit fettiger Degeneration der 
Magenlabdrüsen, die inferstitielle Hepatitis, die chronische Nephritis mit 
ihren Ausgängen in Leberzirrhose dort, in Schrumpfniere hier, schließlich 
die degenerative Nephritis — einzeln und noch mehr in ihrer Hänfnng —, 
um ganz wesentliche Veränderungen des Stoffwechsels bzw. des Energie¬ 
haushaltes herbeizuführen. 

Eine weitere Reihe von Erscheinungen, die bei fortgesetztem Potato- 
rium auftreten können, pflegen als Folgen der durch die Intoxikation her¬ 
vorgerufenen peripherischen Neuritis angesehen zu werden. Die häufig 
vorkommende kutane und muskuläre Hyperästhesie, die oft recht 
starken Schmerzen in den Beinen und die objektiven Gefühls¬ 
störungen, die dem Ausbreitungsbezirk gewisser Nerven, z. B. des Cuta- 
neus femoris, folgen, würden dann als die leichtesten Grade einer solchen 
zu betrachten sein. Jedoch darf man sich nicht verhehlen, daß das von 
0. Rosenbach* auf Grund des negativen Ausfalls seiner Experimente über 
aszendierende Neuritis bereits vor 32 Jahren erhobene Postulat, genauere 
Kriterien für die Sonderung der entzündlichen von den bloß degenera- 
tiv en oder atrophischen Veränderungen der Nerven aufzustellen, bisher 
immer noch nicht erfüllt worden ist Ob die Wadenkrämpfe des Potators 
und verwandte tonische Muskelspannungen auf leichtere »entzünd¬ 
liche« Veränderungen geringeren Grades an den Nerven und Muskeln zurück¬ 
zuführen sind, ist auch nach H. Oppenheim nicht sichergestellt Meiner Auf¬ 
fassung nach handelt es sich hier um eine »perverse« oder »para¬ 
doxe Innervation«, wie sie von 0. Rosenbach zuerst beschrieben 
wurde, um ein Mißverhältnis in der Beschickung der bei jeder 
Aktion, selbst bei der Einhaltung einer scheinbaren Ruhe¬ 
stellung zusammenwirkenden Muskeln mit zentralen Impulsen. 
Dieser perversen Innervation, die ich in schweren Fällen sich zu 
einer stark an die Ataxie der Tabiker erinnernden Koordina¬ 
tionsstörung auswachsen sah, braucht durchaus keine entzündliche, ja 
nicht einmal eine degenerative Veränderung an der Peripherie zugrunde zu 
liegen, so sehr auch eine primäre leichte Ermüdbarkeit einzelner Muskeln 
einer Gruppe, die auf das Zusammenwirken mit ihren Partnern angewiesen 
sind, den krankhaften Vorgang begünstigt Die Störung tritt vielmehr dann 
ein, wenn einer oder eine Mehrzahl der eine funktionelle Einheit repräsen¬ 
tierenden Muskeln aus irgend welchen (gleichgültig, ob zentral oder peripher 
zu suchenden) Ursachen weniger leicht in Tätigkeit zu setzen ist und nun 
von den zentralen Impulsen in stärkerem Maße bedacht wird, als das sonst 
notwendig war und als das im vorliegenden Falle für die Aufrechterhaltung 
des Gleichgewichts gegenüber den Antagonisten zweckmäßig ist Unter 
dem Einflüsse bestimmter Schädlichkeiten, namentlich des 
immer weiter fortgesetzten Alkoholabusus entwickelt sich 
dann aus der funktionellen Störung die organische des anato¬ 
misch nachweisbaren degenerativen Prozesses; es steigert sich 
jene, wie man gesagt hat, »latente« Neuritis zur echten mul¬ 
tiplen Neuritis (Polyneuritis alcoholica). Durch die neueren Unter¬ 
suchungen von Edinger**, Nissl, Heilbronner und Bonnhoefer wurde nach¬ 
gewiesen, daß bei den schwersten Graden des Potatoriums, die also schon ein 


* 0. Rosembach, Experimentelle Untersuchungen über Neuritis. Arch. f. experira. Pathol. 
u. Pharmak., 1877, VIII. Vgl. auch die späteren Ausführungen desselben Autors in: Das Pro¬ 
blem der Syphilis, 2. Auflage, pag. 110. Berlin 1906, Aug. Hirschwald. 

** vgl. L. Edimgeb, Der Anteil der Funktion an der Entstehung der Nervenkrank¬ 
heiten. Wiesbaden 1908, J. F. Bergmann. 
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Alkoholsiechtum darstellen, das gesamte Nervengewebe von der Hirnrinde 
bis zu den peripheren Nerven ausgeprägte — wenn auch in ihrer Ausdehnung 
verschiedene und jeweils verschiedenartige Gewebselemente betreffende — 
Zerfallserscheinungen aufweist 

Zuweilen tragen zu einer weiteren Steigerung der somatischen Er¬ 
scheinungen neben Entbehrungen, die der exzessive Alkoholgenuß dem immer 
mehr herunterkommenden Potator auferlegt (Hunger und Kälte), psychische 
Momente (zornige Erregung, private und kriminelle Konflikte, das Gefühl 
sozialer Deklassierung) das ihrige bei. 

Die schwersten Formen der Krankheitserscheinungen werden bei 
Schnaps trink er n beobachtet, doch bleibt auch der Wein- und Bier¬ 
trinker keineswegs verschont; einzelne Folgezustände, wie die sog. multiple 
Neuritis, scheinen vielmehr gerade durch den übermäßigen Biergenuß be¬ 
sonders häufig hervorgerufen zu werden (H. Oppenheim). 

Nach experimentellen Untersuchungen französischer Autoren, die ihrer- 
zeit großes Aufsehen erregten, sollten die schädlichen Folgen, die man der 
Intoxikation durch den (Äthyl-)Alkohol zur Last legt, nur zu einem Teil 
durch diesen selbst, zu einem weit wesentlicheren durch die Beimischungen 
und Verunreinigungen desselben hervorgerufen werden. Es ist nun sicher, 
daß der in den minderwertigen, als Branntwein abgegebenen faseligen Pro¬ 
dukten in großer Menge enthaltene Amylalkohol noch schädlichere Wirkungen 
als der Äthylalkohol entfaltet Rufen doch schon die Dämpfe seiner Nitro¬ 
verbindung, des Amylnitrits, in kleinsten Dosen komplette Gefäßlähmung 
im Karotidengebiet hervor, während das Äthylnitrit in derartig minimalen 
Gaben, auch innerlich gegeben, das Gefäßsystem nicht oder kaum affiziert. 
Es ist andrerseits zweifellos, daß auch durch die Beimischung gewisser In¬ 
gredienzien die deletäre Wirkung des alkoholischen Getränkes noch weiter 
gesteigert werden kann. Von Magnan und anderen französischen Forschern 
wurde die Schwere gewisser Intoxikationszustände auf den in ihrer Heimat 
beliebten Absinthzusatz zu den Branntweinen und Likören zurückgeführt. 
Sohon vor länger als 25 Jahren wies J. Weiss und in neuerer Zeit E. Krae- 
pblin darauf hin, daß gewisse schwere Formen (wie z. B. die Alkoholepilepsie) 
auch bei uns sehr häufig sind, trotzdem hier Absinth, abgesehen von einigen 
Bezirken Elsaß-Lothringens, fast gar nicht konsumiert wird. Die Behauptung 
eines solchen Kausalnexus aber taucht immer wieder einmal sogar in der 
Tagesliteratur auf und teilt damit das Schicksal so mancher Lehren, die 
' erst dann in weitere Kreise dringen und dort Anhänger finden, wenn sie 
wissenschaftlich so gut wie abgetan sind! 

Schon in seinem Äußern ist der »Potator strenuus« durch das ge¬ 
dunsene Gesicht, die geröteten Lider, die feuchten und oft triefenden Augen, 
durch die sogenannte Säufernase, die lallende Stimme, die zitternden Hände, 
ferner durch den wackelnden, breitbeinigen Gang und durch den chloroform¬ 
artigen Geruch, der seinem Atem anhaftet, zu erkennen. Geradezu charakte¬ 
ristisch pflegt die geringe Sorgfalt zu sein, die der zum Trinker Gewordene 
seinem Exterieur zuwendet: das früher oft peinlich akkurate Äußere ist 
fleckigen und defekten Röcken, schlecht verschlossenen Beinkleidern, schmie¬ 
rigem Hemdkragen und unsauber gehaltenen Fingernägeln, das freie und 
kavaliermäßige Benehmen einer unangebrachten Kordialität oder auch einer 
bis zur Lächerlichkeit gehenden Übertreibung des Zeremoniells in den Formen 
gewichen. Auch die Ansprüche des Trunkenbolds an seine Gesellschaft und 
seinen Umgang pflegen sich immer mehr zu mindern. Aber wohl nicht aus¬ 
schließlich damit hängt es zusammen, daß sich auch in seinen eigenen 
Lebensformen meistens die Neigung zur Ungezwungenheit oder richtiger Un¬ 
gebundenheit bald als saloppe Bonhommie, bald als taktlose und aufdring¬ 
liche Vertraulichkeit zu erkennen gibt. Denn das ist, wie bemerkt, keines- 
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wegs immer der Fall, und zeitweilig oder auch dauernd bemerkt man an 
einem Trinker auch jene komische Grandezza, die in sonderbarem Kontrast 
zu der sich anbahnenden sozialen Deklassierung und keineswegs immer in 
Zusammenhang mit einem frischen Rausch steht. 

Die ärztliche Untersuchung stellt, wo der äußere Anblick noch Zweifel 
läßt, sofort das Zittern der Hände beim Spreizen der Finger und das der 
Zunge bei Versuchen, sie herauszustrecken, fest. Französische Ärzte haben 
dem QuiNQUAUDschen Zeichen eine gewisse Bedeutung für die Erkennung 
des Potatoriums zugesprochen. Nach Fürbring er zeigt allerdings nur ein 
intensiver Grad des Phänomens und auch dieses nur mit einiger Wahr¬ 
scheinlichkeit den Trinker an, während seine leichtere oder nicht sehr starke 
Ausprägung irgend welche Schlüsse nicht gestattet. Die Prüfung auf das 
QüiNQUAUDsche Zeichen wird in der Weise vorgenommen, daß man die aus¬ 
gespreizten Finger des zu Untersuchenden auf den Handteller des Arztes 
senkrecht aufstellen läßt, worauf dieser bei positivem Ausfall der Probe 
nach einigen Sekunden knarrende oder knirschende Erschütterungen (Craque- 
ments) wahrnimmt, die ah die deformierende Arthritis erinnern. Während 
Quinquaud selbst das Phänomen als »Phalangenkrepitation« bezeichnet, konnte 
M. Herz nachweisen, daß dasselbe nicht in den Gelenken, sondern in den 
Sehnen entsteht. Dieses »Sehnenschwirren« wird zweifellos durch unwillkür¬ 
liche Muskelzuckungen hervorgerufen, die mit der schon erwähnten Neigung 
zu paradoxen Innervationen in Zusammenhang stehen. 

Eine ganze Reihe sonstiger körperlicher Anzeichen aber läßt wenigstens 
in ihrer Häufung über die Diagnose keinen Zweifel. Neben unregelmäßiger 
und schwacher Tätigkeit des Herzens (Symptomen seiner fettigen Degenera¬ 
tion), neben Appetitlosigkeit und Erbrechen, namentlich in Gestalt des be¬ 
kannten Vomitus matutinus potatorum (als Zeichen der Entartung der 
Magenschleimhaut und ihrer Drüsen) finden wir im vorgerückteren Stadium 
fast regelmäßig Blutarmut resp. Hydrämie als Folge der mangelhaften Ernäh¬ 
rung, ferner eine auf Arteriosklerose hindeutende Härte und Schlängelung 
der oberflächlichen Gefäße und bei langjährigen Säufern überaus oft Aszites 
und Herzhypertrophie als Folgen von Leberzirrhose und Schrumpfniere. 

Bezüglich der Ätiologie des Potatoriums müssen wir den lediglich 
auf einer primären Willensschwäche beruhenden Hang zum Alkohol- 
abusus von der eigentlichen Dipsomanie unterscheiden. Die erstere ist ein 
Produkt verkehrter Erziehung, die letztere — abgesehen von einigen 
zu impulsiven Handlungen aus sich prädisponierenden Formen des Irreseins 
— angeboren oder mindestens konstitutionell Beim Willens¬ 
schwächen Trinker bedarf es nur eines leisen Anstoßes von außen, um 
den oft gefaßten Vorsatz ins Wanken zu bringen, z. B. des Auftretens 
von begünstigenden Vorstellungen, wie sie durch Zureden, Verfüh¬ 
rung, gehobene oder depressive Affekte, aber auch schon durch die Trink¬ 
gelegenheit an sich hervorgerufen werden, um alle warnenden und hemmen¬ 
den Motive in den Hintergrund zu drängen. Bei dem Dipsomanen, dem 
sogenannten Quartalstrinker, erwacht der verhängnisvolle Drang zu Ex¬ 
zessen ganz unabhängig von äußeren Einflüssen autochthon, rein im¬ 
pulsiv und eigentlich immer nur periodisch. 

Der impulsive Drang zum Alkoholgenuß ist in einzelnen Fällen nur 
eine Seite des krankhaften, periodisch erwachenden Hanges zu einer un¬ 
geregelten Lebensführung (des »asozialen Triebes«), wie wir ihm in ge¬ 
wissen Stadien des manisch-depressiven Irreseins, der progres¬ 
siven Paralyse, aber auch bei gewissen Formen der senilen Psycho* 
pathie begegnen. Nirgends aber spielt der impulsive Drang zum exzessiven 
Alkoholkonsum eine derartige Rolle wie bei der Epilepsie, die ja über¬ 
haupt die mannigfachsten Wechselbeziehungen zum Alkoholgenuß auf weist. 
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Diese zeigt sich ja bekanntlich nicht nur darin, daß der Alkoholismus der 
Eltern eine wichtige Ursache für die Epilepsie der Nachkommenschaft bildet 
und daß namentlich im Rausche erzeugte Kinder ein großes Kontingent der 
Epileptiker stellen, nicht nur darin, daß gerade bei Epileptikern die Alko- 
holintoleranz und die komplizierten Rauschzustände mit Vorliebe auftreten, 
sondern auch darin, daß vielfach die periodische Trunksucht nur als ein epi¬ 
leptisches Äquivalent aufgefaßt werden darf. 

Kraepelin geht sogar so weit, die als Dipsomanie bezeichnete, aus leb¬ 
hafter innerer Unruhe periodisch erwachsende Begierde der sogenannten 
Quartalssäufer zum übermäßigen Alkoholkonsum ohne weiteres der Epilepsie 
zuzurechnen. Jedenfalls hebt Kraepelin mit voller Berechtigung hervor, daß 
bei den Dipsomanen im engeren Sinne primär die gleichen Verstimmungen 
auftreten wie bei den Epileptikern. 

Die psychischen Störungen, die im Verlaufe des Potatoriums eintreten, 
sind bald akuter, bald chronischer Natur. Die ersteren treten am häu¬ 
figsten in der Form des Delirium potatorum (tremens), seltener in der 
der akuten Trinker hall uzinose auf, die vielleicht nur ein Äquivalent 
des Deliriums darstellt. Beide akuten Formen sind durch Halluzinationen 
schreckhaften Inhalts charakterisiert, während die chronisch verlaufenden 
Störungen, abgesehen von den Erscheinungen an den sensiblen und moto¬ 
rischen Nerven (neuritischen und tabesähnlichen Sensibilitäts- und Koordina- 
tionsstörungen) und neben den Sinnestäuschungen, auch durch paranoische 
Symptome (Verfolgungs- und Beeinträchtigungsideen mit dem hervorste¬ 
chenden Zuge des Eifersuchtswahns) und eine allmähliche Abnahme der 
intellektuellen Kräfte gekennzeichnet sind. 

Hier ist es auch wohl am Platze, auf die Beziehungen des Potatoriums 
zum »Tropenkoller« und zum sogenannten »Köchinnenkoller« hinzu¬ 
weisen. Beiden Formen des Kollers sind megalomanische und Beein¬ 
trächtigungsideen gemeinsam, von denen die letzteren allerdings einer 
oberflächlichen Betrachtung oft verdeckt sind. Während die Wahnideen beim 
Tropenkoller zu exquisit sadistischen Handlungen zu führen pflegen, tritt bei 
dem Köchinnenkoller neben dem brutalen ein kleinlicher, oft der Lächerlichkeit 
nicht entbehrender Zug zutage. Enge Beziehungen zum Potatorium bei beiden 
Formen des Kollers anzunehmen ist man um so mehr berechtigt, als nicht 
nur nachgewiesenermaßen das Auftreten akuter psychopathischer Erschei¬ 
nungen alkohologener Natur durch Hitzeeinwirkung ganz im allgemeinen 
begünstigt wird, sondern erfahrungsgemäß die krankhafte Änderung der Per¬ 
sönlichkeit, die zu derartig perversen Vorstellungen, Affekten und Hand¬ 
lungen führt, sich nach jahrelang fortgesetztem exzessiven Alkoholgenuß 
herausbildet. Und dies pflegt ja von unseren »Kulturpionieren« in den 
Tropen nicht minder als von den Berufsköchinnen (speziell solchen englischer 
Nationalität, bei denen auch die Erscheinungen des Kollers besonders deut¬ 
lich und häufig beobachtet werden) trotz aller gegenteiligen Belehrungen 
von sachverständiger Seite zu den unumgänglichsten Lebenserfordernissen 
gezählt zu werden. 

Nur sehr bedingt darf man der Auffassung zustimmen, daß die Pro¬ 
gnose des Potatoriums durchaus günstig sei, wenn es gelingt, das be¬ 
treffende Individuum von dem Alkoholgenuß zu entwöhnen. Die Motivie¬ 
rung einer derartigen Ansicht damit, daß die pathologischen Befunde an 
Herz, Leber und Nieren erst nach jahrelang fortgesetztem Abusus spirituo- 
sorum auftreten, daß die degenerativen Veränderungen an den nervösen Ge- 
webselementen noch länger auf sich warten lassen und daß die Magen- und 
Darmaffektionen selten bedrohlicher Natur seien, steht auf recht schwachen 
Füßen. Wir werden im Gegenteil in prognostischer Hinsicht zu berücksich¬ 
tigen haben, daß eine Unzulänglichkeit des Betriebes weit eher eintritt, als 
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es zu anatomisch nachweisbaren Veränderungen kommt, und daß, wenn 
diese auch nur in geringerem Grade erst nachweisbar sind, der Marasmus 
bereits soweit gediehen ist, daß sogar bei Innehaltung strenger Alkohol¬ 
abstinenz und beim Ausbleiben nicht voraussehbarer somatischer und psy¬ 
chischer Komplikationen (Pneumonien, Delirien, Polyneuritiden), denen der 
Potator spezifisch ausgesetzt ist, der Energiehaushalt des Organismus auch 
unter dauernder Beschränkung der Arbeitsgröße und Arbeitsmöglichkeit (also 
selbst im Sinne der »Invalidität« nach Rosenbach) nicht unter allen Um¬ 
ständen aufrecht erhalten werden kann.* 

Auf der anderen Seite wieder braucht die in der Mehrzahl der Fälle 
nachweisbare Albuminurie, der oft eine übertriebene Bedeutung beigelegt 
wird, an sich nicht ein Symptom entzündlicher oder degenerativer Vorgänge 
in den Nieren zu sein, sondern ist unter Umständen nur ein Ausdruck der 
Regulationsbestrebungen des Organismus. Die Unterscheidung der Regu- 
lations- und Kompensationsvorgänge von der Insuffizienz, wie sie 
durch die anatomisch nachweisbare Veränderung des Organs dokumentiert 
wird, ist nach 0. Rosenbach** von grundlegender Bedeutung für die Prognose. 
Im Gegensatz zur Insuffizienz ist der Regulatio ns Vorgang nur der Aus¬ 
druck für eine veränderte zeitliche Verteilung der Impulse; der Kompen¬ 
sationsvorgang liefert den Ausgleich für eine temporäre Mehrforderung 
an außerwesentlicher Arbeit; er repräsentiert also höchstens eine Vergröße¬ 
rung des Umsatzes an Energie, oft nur eine Vergrößerung der Intensität 
des Betriebes und trotz der Vermehrung der außerwesentlichen auf die Herbei¬ 
schaffung von Kraftmaterialien, die Ausscheidung unverwertbarer Produkte, 
die Transformation gewisser Substanzen der Außenwelt und auch auf die 
direkte Betätigung in dieser gerichteten Leistung finden wir in diesen Fällen 
kein Defizit für die Bedürfnisse der wesentlichen, zur Erzeugung leben¬ 
diger Kraft im inneren Betriebe gerichteten Arbeit. Ebenso ist auch die 
Schwere der psychischen Erscheinungen meiner Erfahrung nach verhältnis¬ 
mäßig irrelevant. Speziell möchte ich das im Hinblick auf die akuten Formen 
geistiger Störung im Potatorium hervorheben. Gerade in dem doch recht 
häufig günstigen Verlaufe derjenigen Form des Deliriums, die ich als 
»asthenische« (gegenüber der typischen) bezeichnet habe***, hat man den 
Beweis dafür, daß das Symptom, einzeln für sich betrachtet, wertlos ist 
und, wie 0. Rosenbach sagt, »Jenseits von Gut und Böse steht«. Das muß 
sogar, wie ich das im Gegensatz zu anderen Beobachtern betonen muß, 
mutatis mutandis für die epileptoide Form des Deliriums gelten. 

Wo sich hingegen bereits nachweisbare Organerkrankungen oder 
psychische Affektionen chronischer Natur, speziell schwere nervöse 
Ausfallserscheinungen und Intelligenzdefekte herausgebildet haben, dürfen 
sich die günstigen Erwartungen nur darauf beschränken, nach Eintritt emes 
Ausgleichs nur die notdürftige Erhaltung des endosomatischen Be¬ 
triebes unter Einengung seines Umfanges für eine gewisse kürzere 
oder längere Frist nicht von vornherein in Frage gestellt zu sehen. Solche 
Individuen bleiben mindestens durch die gesetzten Defekte, d. h. durch die 
regionären Arbeitseinstellungen im Betriebe Invalide: sie sind fortan un¬ 
fähig, exosomatische Arbeit in hinlänglichem Umfange zu leisten und für 
die Beschaffung des zu den wesentlichen Leistungen (d. h. zu ihrem Unter- 

* 0. Rosenbach, Energetik und Medizin. II. Aufl., Berlin 1904, Aug. Hirschwald. — 
Derselbe, Warum sind wissenschaftliche Schlußfolgerungen in der Medizin so schwierig? 
Berlin 1903, Aug. Hirschwald. 

** O. Rosenbach, Beitrag zur Lehre von der periodischen Hämoglobinurie. Berliner klin. 
Wochen^chr., 1880, Nr. 10. — Derselbe, Zur Lehre von der Albuminurie. Zeitschr. f. klin. 
Med., 1883, VI. 

*** Vgl. Eschle, Grundzilge der Psychiatrie. Berlin u Wien, Urhan & Schwakenberg, 
1907 und den Artikel: Delirium potatorum. Eulenbubos Real-Encyclopädie, III, 4. Aufl. 
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halt) notwendigen Materials durch eigene außerwesentliche Arbeit ohne die 
Inanspruchnahme anderer zu sorgen. Das schließt meiner Erfahrung nach 
nicht aus, daß derartige Personen, für Lebenszeit in einer für diese Zwecke 
berechneten Anstalt untergebracht, dort ganz wertvolle Mitglieder des Haus¬ 
halts werden können. Auf der anderen Seite sind meine früher hie und da 
gemachten Versuche, sie auf eigene Füße zu stellen und ihnen die Gelegen¬ 
heit zu geben, sich außerhalb des in allen Details geregelten und die per¬ 
sönliche Verantwortung auf ein Minimum beschränkenden Anstaltsbetriebes 
eine sozial selbständige Position wieder zu erringen, gescheitert, wenn nicht 
an der körperlichen Unzulänglichkeit so an der Degeneration des Charak¬ 
ters, vornehmlich an der Willensschwäche. Namentlich der Mangel an Be¬ 
harrungsvermögen, der den an Entschlußfähigkeit noch übersteigt, scheint 
die gefährlichste Klippe für das Fortkommen des Potators im Kampfe um 
das Dasein zu bilden und nur das sorgfältigste Studium der ganzen Per¬ 
sönlichkeit und die unausgesetzte, sich über einen langen Zeitraum er¬ 
streckende Prüfung unter allmählicher Variation der Bedingungen, die zu¬ 
gleich die Keime des therapeutischen Vorgehens im Sinne einer erziehlichen 
Beeinflussung in sich schließt, kann im Einzelfalle eine gewisse Gewähr für 
die Erfüllung der ärztlichen Voraussage bieten. 

Beim rein auf Angewöhnung beruhenden Potatorium sind also, wenn 
man von dem Ideal des ärztlichen Strebens absieht, nämlich dem, den 
Patienten für ein unbeeinträchtigtes Wirken im sozialen Leben wiederzu¬ 
gewinnen, die Aussichten keine ganz schlechten, sofern man in der Er¬ 
füllung gewisser Vorbedingungen freie Hand hat (Entmündigung, Internierung). 
Wenigstens braucht man sich unter diesen Umständen nicht jeder Hoffnung 
zu entschlagen, den Potator nicht nur zu einem einigermaßen brauchbaren 
Mitgliede der menschlichen Gesellschaft zu machen, sondern ihn auch selbst 
mit diesem Bewußtsein zu erfüllen und so seinem Dasein einen gewissen 
ethischen Inhalt zu geben. 

Die Therapie wird neben der Besserung dieses oder jenes Symptoms, 
dessen Exzeß der Anbahnung eines Ausgleichs im psychosomatischen Be¬ 
triebe entgegensteht, vor allem die Entwöhnung vom Alkohol ins Auge 
fassen. Diese aber ist nur auf dem Wege einer strikten Abstinenz 
möglich. 

Die häufige Koinzidenz der Ausbrüche von Delirien mit dem Beginne 
einer Freiheitsbeschränkung, die ja auch eine erzwungene Alkoholabstinenz 
bedeutet, hat wohl mit dazu beigetragen, die auch heute noch vertretene 
Lehre von den »Abstinenzdeiirien« zu zeitigen. Auch Kraepelin hält 
noch an der Annahme des Vorkommens solcher fest. Bei dem großen 
Material an Alkoholisten, das ich in den letzten 12 Jahren in den von mir 
geleiteten Anstalten zu beobachten Gelegenheit hatte, habe ich jedoch keinen 
einzigen derartigen Fall zu sehen bekommen, hingegen recht oft Delirien 
speziell der epileptoiden und der von mir als »asthenisch« bezeichneten 
Form bei Kranken erlebt, die die Abstinenz durch einen Exzeß in alcoholicis 
unterbrachen (Entweichen aus der Anstalt, Einschmuggeln geistiger Getränke, 
Trinken der Politurflüssigkeit in der Schreinerwerkstätte usw.). Sehr wohl 
ist es aber denkbar, daß psychische Erschütterungen auf das Delirium 
provokatorisch wirken können, solange noch die toxischen Wirkungen des 
Alkohols nicht abgeklungen sind. Die Erfahrungen Sommers, daß lediglich 
die bei den Untersuchungsgefangenen, kaum jemals die bei den Strafge¬ 
fangenen auftretenden Phrenopathien alkoholischen Ursprungs sind, läßt sich 
natürlich als Stütze für jede dieser beiden Auffassungen verwerten. 

Es liegt also meiner Erfahrung nach absolut keine Veranlassung vor, 
nicht sofort bei dem Eintritt in die Anstalt — und nur in einer solchen 
ist die Aussicht auf Heilung in dem eingeschränkten Sinne der obigen Er- 
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örterungen gegeben — mit einer völligen Entziehung aller alkoholhaltigen 
Getränke, und zwar ganz brüsk, zu beginnen. Das bezieht sich sowohl auf 
den durch Gewöhnung und aus Willensschwäche zum Potator Gewordenen, 
wie auf den Quartalstrinker, der auf Grund einer epileptischen oder sonstigen 
psychopathischen Anlage periodisch von Dipsomanie befallen wird. 

Zumal man nur selten in die Lage kommen wird, von einem Alkohol- 
kranken bzw. seinen Angehörigen — es müssen denn schon ganz verzweifelte 
Fälle sein — die Einwilligung zu einer Internierung in der Anstalt auf 
Lebenszeit zu erlangen, so muß wenigstens bei den Gewohnheitstrinkern, 
schon recht bald die psychische Therapie zu ihrem Rechte kommen. Denn 
gerade einem Potator gegenüber ist der augenblickliche Wiederherstellungs- 
erfolg — wo dieser in noch nicht zu lange bestehenden Fällen möglich ist — 
nichts, die Prophylaxe auf dem erzieherischen Wege einer Entwöhnung von der 
Trinkgewohnheit alles! Allerdings vermag ja gerade in den Fällen, in denen 
überhaupt etwas zu erreichen ist, wegen der dann vorzugsweise beschränkten 
Dauer des Aufenthaltes in der Anstalt, der hier die Behandlung leitende 
Arzt nur das Fundament zu legen, auf dem später weitergebaut werden 
sollte, leider aber in der Regel nicht weitergebaut wird. Denn meistens 
verliert der Kranke bald jeden Konnex mit der Anstalt und ihren Ärzten. 
Einige Garantie auf eine weitere Durchführung des abstinenten Regimes 
auch nach dem Verlassen der Anstalt bietet bei der Willensschwäche des 
Potators nur der Beitritt zu einem Enthaltsamkeitsverein. Dieser packt den 
Kranken auch gewissermaßen an seiner schwachen Seite, bei seinem leicht 
entflammbaren Enthusiasmus und seiner Neigung, im geselligen Verkehr eine 
Rolle zu spielen und einen Platz zu finden, wo er das große Wort führen kann. 

Mit diesem guten Ratschlage kann aber ebensowenig wie mit einer 
Aneinanderreihung aller möglichen Verbote die eingeschlagene Therapie An¬ 
spruch darauf erheben, eine psychische, vor allem eine erzieherische im 
wahren Sinne des Wortes zu sein. Ein Übermaß von Verboten und Be¬ 
schränkungen ist auch in der Anstalt vom Übel, wenn dem Kranken nicht 
jede Lebensfreude benommen und ihm namentlich nicht auch die Zukunft 
in einem gar zu trostlosen Lichte erscheinen soll. Deshalb ist in erster 
Linie für das, was auf der einen Seite entzogen wird, auf der anderen Er¬ 
satz zu schaffen. Eine gute und reichliche Kost neben der Gewöhnung an 
eine geregelte Lebensführung, eine der individuellen Neigung entsprechende 
und das Interesse des Kranken ausfüllende Tätigkeit, eine Veredlung der 
Vergnügungen in der arbeitsfreien Zeit sind wohl die nächsten grundsätz¬ 
lich zu fordernden Vorbedingungen, auf der sich eine psychische Therapie 
aufbaut, die den Kranken nicht zum sklavischen Gehorsam gegen den Arzt, 
sondern zum bewußten Mitarbeiter an dem Genesungswerke erziehen will. 
Der Kern der erziehenden Therapie beruht eben bei dem Potator, wie über¬ 
all darin, daß man den Ablauf der Willensakte nur nach den Forderungen 
der Vernunft, nicht nach denen momentaner Impulse zu regeln und unter 
steigender Gewährung größerer Freiheiten und fortschreitender Erschwerung 
der Bedingungen langsam auf dem Wege der Übung und Gewöhnung ein 
vernünftiges Handeln in mannigfach wechselnden Situationen zu erreichen 
sucht. Durch nichts wird ein solches Erziehurgswerk so sehr erleichtert 
als durch die Beigabe passender Gefährten, die — bewußt oder unbewußt — 
dem Arzte in die Hände arbeiten. Im vorliegenden Falle wird das am besten 
bewirkt durch Verschaffung einer Gelegenheit zum Anschluß an solide und 
charakterfeste, am besten natürlich vollkommen alkoholabstinente Personen. 

Der Modebewegung für die Begründung von Trinkerheilstätten* 
vermag ich einen Wert nur im Sinne einer durch diese Institute vielleicht 

* Eschlk, Zur Frage der Gründung von VolksbeiUtätten för Trinker. Therap. Monats¬ 
hefte, 1900, Nr. 1. 
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zu erzielenden Erleichterung der vorbereitenden und einleitenden Schritte 
auf diesem erzieherischen Wege zuzuerkennen. Eine definitive Entwöhnung 
nach einem Aufenthalte von ein paar Monaten in einer solchen Heilstätte 
wagt wohl selbst der Optimist nicht vorauszusetzen, wenn er mit dem Cha¬ 
rakter des willensschwachen Potators nur einigermaßen vertraut ist. 

Die beste Behandlung werden entschieden die Trinker in Pflege¬ 
anstalten finden, die durch ihren ganzen Charakter schon die übertriebenen 
Erwartungen von Wunderkuren ausschließen und bei deren Nennung man 
im Publikum schon vornherein dem Faktor »Zeit« geböhrend Rechnung trägt. 
Gerade durch eine noch gesteigerte Zuweisung von Potatoren würden sich 
derartige Institute, wie wir sie z. B. in Baden in den Kreispfleg e- 
anstalten* haben, eine Entwicklung in der Richtung der von mir seiner¬ 
zeit vorgeschlagenen Arbeitssanatorien** nehmen. Durch die in solchen 
Anstalten schon vorhandenen landwirtschaftlichen und mannigfaltigen Hand¬ 
werksbetriebe wörde den Trinkern nicht nur eine Erziehung zur Arbeit 
und die Erziehung durch Arbeit, sondern auch am ehesten die Möglich¬ 
keiten zum eventuellen Wechsel ihres bisherigen, die Neigung zum Trunk 
begönstigenden Berufes (z. B. als Schausteller auf Messen, als Geschäfts¬ 
reisende mancher Branchen usw.) geboten werden. Gewisse Fähigkeiten, die 
die Betreffenden für eine andere Tätigkeit, als die bisherige, geeignet er¬ 
scheinen lassen, würden wenigstens hier am ehesten erkannt und auch ge¬ 
fördert werden können. 

Besser als in offenen Heilstätten und Privatsanatorien würde noch die 
Behandlung der Potatoren in Abteilungen für Nervenkranke sein, die 
in größerem Umfange als bisher an die staatlichen Irrenanstalten, 
namentlich solche agrikolen Systems anzuschließen wären. 

Vor der Entlassung aus der Anstalt wird eine Belehrung der Ange¬ 
hörigen dahingehend notwendig sein, dem bisherigen Gewohnheitstrinker den 
Aufenthalt in seinem Heim und im Kreise seiner Angehörigen möglichst 
behaglich zu machen und ihm durch einen nicht nur den Durchschnitts¬ 
verhältnissen entsprechenden, sondern — eventuell sogar durch andere Opfer 
zn erkaufenden — reichlichen und guten Tisch, der trotzdem über eine ge¬ 
diegene Hausmannskost nicht hinauszugehen braucht, vom Wirtshausbesuche, 
vom bisher kultivierten Vereinsleben, von Schmausereien und Spielpartien, 
die ja entweder nur eine Einleitung oder die Bemäntelung von Zechgelegen- 
heiten bilden, dauernd fernzuhalten. 

Die Anwendung von offizinellen (Strychnin) oder Geheimmitteln 
gegen die Trunksucht kann sohin auf Grund der gegebenen Analyse dieses 
Zustandes von vornherein nicht vielversprechend sein. Aber auch die Er¬ 
fahrung lehrt, wie sehr man den Zusicherungen sogenannter Spezialisten 
gerade auf diesem Gebiete und den prahlerischen Prospekten ihrer An¬ 
stalten zu mißtrauen allen Grund hat. Eschie. 


Psychogalvanischer Reflex« Unter diesem Namen beschrieb 
0. Veraguth (Zürich) ein durch eigenartige Versuchsanordnung erhaltenes 
Phänomen, das im wesentlichen sich als eine durch Galvanometerschwan- 
kung nachweisbare, auf sensorielle oder höhere psychische Eindrücke nach 
einer gewissen Latenzperiode auftretende Reizschwankung darstellt und das 
anscheinend zu objektiven Prüfungen der Sensibilität beim Menschen (und 
auch bei Tieren) mit Nutzen verwandt werden kann. 

* Eschle, Die Aufgaben der badischen Kreispflegeanstalten im kommenden Jahrhundert. 
Freibarg i. B. 1899, P. Waetzel. — Derselbe, Die badischen Kreispflegeanstalten. Die 
Krankenpflege, 1901, I, H. 5. 

** Eschle, Das Arbeitssanatorium. München 1902, O. Melin. — Derselbe, Alkohol- 
arbeitssanatorieu. Eulenburos Encyclop Jahrb., 1906, IV, Neue Folge. 
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Wird eine konstante Batterie von niedriger Spannung einerseits mit dem 
menschlichen Körper in bestimmter Kontaktanordnung, andrerseits mit einem 
Drehspulengalvanometer leitend verbunden, so zeigt letzteres nach dem 
Kettenschluß Schwankungen seines Indikatorenspiegels, die von psychophysi¬ 
schen Vorgängen in der eingeschalteten Versuchsperson abhängen. Diese Schwan¬ 
kungen können entweder durch Projektion au! einer transparenten Skala abge¬ 
lesen werden, oder man kann sie so photographieren, daß die Tangentenfolge 
ihrer Drehungswinkel als Kurve auf einem Film zum Vorschein kommt. Ist 
die eingeschaltete Versuchsperson in Ruhe, so ergibt sich eine »Ruhekurve« 
mit anfangs schnellem und später langsamem Sinken des den Galvanometer 
passierenden Stromes. Wird die Versuchsperson dagegen Reizungen ausge- 
setzt, so entstehen »Reizkurven«, wobei einmal zwischen Reizmoment und 
Zeitpunkt des Kurvenanfangs eine Latenzperiode von einer bis mehreren Se¬ 
kunden eingeschaltet, sodann der Verlauf dem der Ruhekurve entgegengesetzt 
gerichtet (d. h. nach Ablauf der Latenzperiode eine zeitweise Intensitätszu¬ 
nahme im Stromkreis) nachweisbar ist. 

Solche Reizkurven können auf taktile, akustische, optische Reizungen 
erhalten werden, vorausgesetzt, daß der Reiz von einem Affekt (wäre es 
auch nur der der Aufmerksamkeit) begleitet ist; sie entstehen bei einer die 
persönliche Teilnahme der Versuchsperson fesselnden Lektüre und in sehr 
starkem Maße beim Assoziationsexperiment (durch Zurufen von Worten), 
wenn darunter Worte sind, die einen solchen Affekt bei der Versuchs¬ 
person hervorrufen. Wir haben also in dem psychogalvanischen Reflex einen 
Indikator für Vorgänge auf dem Gebiete der »Affektivität«, und da dieses 
Gebiet bei Neurotikern meist Anomalien aufweist, die sich nicht sowohl in ab¬ 
normer Intensität als in abnormem Ablauf der Affekte kundgeben, erscheint 
die Möglichkeit einer objektiven Registrierung für derartige Vorgänge da¬ 
mit gegeben. Durch Gegenüberstellung zweier Beweisversuche (bei einem 
traumatischen Hysteriker und bei einem gesunden Architekten, der am Tage 
vorher einen beruflichen Ärger erlebt hatte) konnte Veraguth zeigen, wie 
sich nicht bloß ein Affekt automatisch registrieren, sondern auch dessen 
subjektive Aktualität beim einzelnen Individuum verfolgen läßt Die normale 
Versuchsperson im zweiten Experimente ergab für den untersuchten Affekt 
eine innerhalb einiger Tage abfallende Abklingungskurve— der Traumatiker 
eine flache, über Monate sich erstreckende, für die mit seinem Unfall in 
Zusammenhang stehenden Affekte! Bei Reizung anästhetischer Körper¬ 
stellen zeigt sich ein Fehlen oder bedeutende Verminderung der Reizkurve, 
während hyperästhetische Stellen dagegen eine Steigerung erkennen 
lassen (Anästhesie bei unterer Armplexuslähmung; Trigeminusneuralgie mit 
Druckschmerzstellen). Von Interesse ist dabei, daß die Reizung von hyste¬ 
risch-anästhetischen Zonen die gleiche Galvanometerschwankung zur 
Folge hat wie an normalen Körperstellen — eine für das Verständnis hyste¬ 
rischer Anästhesie (und der Hysterie überhaupt) unzweifelhaft lehrreiche Er¬ 
fahrung. 

Auch bei Tieren (Hunden, Katzen und Kröten) konnte der psycho- 
galvanische Reflex auf Nadelstiche, Kneifen der Haut usw. beobachtet werden; 
er blieb aus bei vorher narkotisierten Tieren oder an experimentell an¬ 
ästhetisch gemachten Stellen. Es bietet sich also damit auch ein Weg zum 
experimentellen Studium der tierischen Sensibilitätsbahnen. 

Literatur: O. Veraguth, Das psychogalvanische Reflexphiinomen. Monatasch r. f. 
Psychiatrie u. Neurol., XXI; Über die Bedeutung des psychogalvanischen Reflexes. Wiener 
med. Wochenschr., 1908, Nr. 5. A. EaJeuborg. 


Pyocyanase. Emmerich und Löw haben eine neue kausale Thera¬ 
pie bei bestimmten Infektionskrankheiten, an deren Spitze bezüglich der 
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praktischen Bedeutung die Diphtherie steht, inauguriert. Es ist die Behand¬ 
lung mittelst Pyocyanase. Die Forscher gingen von der Beobachtung aus, 
daß an der Oberfläche von Flüssigkeitskulturen des Bacillus pyocyaneus des 
blauen Eiters sich im Verlaufe weniger Tage eine dicke Bakterienhaut 
bildet, die beim Schütteln zu Boden fällt, wobei wieder eine neue Hautdecke 
entsteht. Diese neue Bildung einer Bakterienhaut wiederholt sich, wenn man 
in Intervallen von 3—4 Tagen dieselben durch kräftiges Schütteln immer 
wieder zerstört, etwa 6—8mal; dabei ist zu beobachten, daß die zuletzt 
gebildeten Bakterienhäute sich immer weniger üppig entwickeln als die zu¬ 
erst gebildeten, und daß schließlich nach 3 —4 Wochen die Bakterienbildung 
ganz aufhört, so daß sich keine Spur von Haut mehr bildet. Man hatte 
wohl früher angenommen, daß dieses Aufhören in der Entwicklung entweder 
durch Nährstoffmangel oder durch die gebildeten Stoffwechselprodukte, welche 
zer*törend auf das Bakterienwachstum wirken sollten, zum Stillstand kam. 
Dies ist jedoch, wie Emmerich und Löw nachgewiesen, nicht der Fall. Auch 
noch nach 4 Wochen enthält die Bouillon genügend reichlich Nährstoffe, 
während andrerseits auch nach Entfernung der neugebildeten Stoffwechsel¬ 
produkte durch Dialyse die bakterielle Entwicklung nicht mehr in Gang ge¬ 
bracht werden kann. 

Die Ursache des Aufhörens des bakteriellen Wachstums ist vielmehr 
eine ganz andere. Die infolge des Schütteins zu Boden gefallenen Bakterien¬ 
häute bilden anfänglich eine sehr voluminöse, flockige, allmählich zäh und 
schleimig werdende Masse von mehr als 50 g, deren Volumen sich bei öfterem 
Schütteln immer mehr und mehr verringert, bis nach Wochen kaum eine 
Messerspitze voll eines nur einige Milligramm schweren, weißlichen Boden¬ 
satzes übrig geblieben ist, der sich bei mikroskopischen Untersuchungen als 
aus leeren Bakterienmembranen, punktförmigen Kernresten, Fetttröpfchen 
und aus Kristallen bestehend dokumentiert. Es ist also ersichtlicherweise 
eine völlige Auflösung der großen Bakterienmasse eingetreten, und es ist 
klar, daß nur ein sehr wirksames, Bakterien auflösendes Enzym die Ur¬ 
sache dieser Erscheinung sein kann, ein Enzym, welches als auflösliches 
Zymogen mit den Zellen des Bacillus pyocyaneus enthalten ist und bei der 
Auflösung derselben als lösliches Enzym in die Kulturflüssigkeit gelangt. 

Nachdem sich dieses bakteriolytische Enzym, Pyocyanase genannt, 
durch Filtrieren durch BERKKFELDsche Filter und Konzentration im Vakuum 
in bakterienfreier, konzentrierter Lösung gewinnen ließ, war die Möglichkeit 
gegeben, die reine Pyocyanaselösung auch zur Abtötung anderer Bakterien 
zu verwenden. Es zeigte sich in der Tat, daß durch diese Pyocyanase nicht 
nur der Bacillus pyocyaneus, sondern auch Diphtheriebazillen, Cholera, 
Typhus, Pest, Milzbrandbazillen, sowie die Strepto-, Staphylo- und Gono¬ 
kokken abgetötet und aufgelöst wurden, und zwar große Mengen dieser 
Bakterien in sehr kurzer Zeit. Es werden aber nicht sämtliche Bakterien 
von der Pyocyanase angegriffen, sondern anscheinend nur diejenigen, welche 
entweder durch die gleiche chemische Konstitution der Eiweißstoffe ihres 
Protoplasmas oder durch die gleiche chemische Beschaffenheit ihrer Mem¬ 
brane ausgezeichnet sind. Die Tuberkelbazillen beispielsweise, die Heu¬ 
bazillen u. a. werden nicht durch Pyocyanase aufgelöst. 

Es lag nahe, diese neu entdeckte Eigenschaft der Pyocyanase zur Be¬ 
handlung der Infektionskrankheiten heranzuziehen. Die zunächst in Angriff 
genommenen experimentellen Untersuchungen ergaben, daß die Diphtherie¬ 
bazillen in Pyocyanase stark aufquellen und nach 12—24 Stunden bis auf 
feinste Kernreste aufgelöst sind, während die Pyocyanaselösung selber 
schleimige Konsistenz angenommen hat. Wurden beispielsweise einem Kubik¬ 
zentimeter dialysierte Pyocyanaselösung 395 Millionen Diphtheriebazillen zu¬ 
gesetzt, so enthielt die Lösung nach 3 Stunden bereits 0 Diphtheriebazillen; 
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bei Zusatz von 992 Millionen waren nach 3 Stunden noch 1200 und nach 
8 Stunden 0 Diphtheriebazillen enthalten. In einer Kontrollösung, die 453 Mil¬ 
lionen Diphtheriebazillen enthielt, wurden nach 3 Stunden 406 Millionen, 
nach 8 Stunden 563 Millionen Diphtheriebazillen gezählt. Ebenso zeigte sich, 
daß, wenn man zu einem Nährboden Pyocyanaselösung in großer Verdün¬ 
nung 1:10 bis 1:8 zusetzte, sich frische Diphtheriekulturen auf demselben 
nicht entwickelten. 

Für die praktische Anwendung erwies es sich als sehr bedeutsam, daß 
die Pyocyanase auf der diphtheritischen Schleimhaut einige Zeit haftet, In¬ 
dem sie die Membranen imprägniert; dabei werden fortgesetzt Diphtherie¬ 
bazillen abgetötet und die weitere Entwicklung derselben verhindert. Als 
ein weiteres, sehr wichtiges Moment für die erfolgreiche Behandlung ergab 
sich, daß die Pyocyanase das Diphtheriegift zu binden und unwirksam zu 
machen imstande ist. Injiziert man z. B. zwei gleich schwere Meerschwein¬ 
chen mit einer tödlichen Dosis von Diphtheriegiftlösung subkutan, so stirbt 
das unbehandelte Tier nach ca. 48 Stunden, während das mit Pyocyanase 
behandelte nicht nur nicht stirbt, sondern gar nicht einmal erkrankt, das 
heißt nicht einmal eine sulzige Infiltration an der Giftinjektionsstelle zeigt. 
Es wird nämlich durch die Pyocyanase ein chemischer Körper in den Or¬ 
ganismus eingeführt, welcher sich mit dem Diphtheriegift zu einer ungiftigen 
Verbindung vereinigt, ganz so, wie dies bei der Einführung des Heilserums 
anzunehmen ist. 

Ferner erwies sich als eine für die Behandlung der Diphtherie gün¬ 
stige Eigenschaft der Pyocyanase der Umstand, daß dieselbe ein proteoly¬ 
tisches Enzym enthält, welches die Diphtheriemembranen auflöst, und zwar 
um so rascher, je mehr Pyocyanaselösung man auf die Membranen bringt. 

Ferner wird von Emmerich die abtötende und entwicklungshemmende 
Wirkung der Pyocyanase dem Streptococcus pyogenes und Staphylococcus 
pyogenes aureus gegenüber hervorgehoben. 

Wenn man in Betracht zieht, daß diese letzteren Kokken das schwere 
septische Bild bei der Diphtherie häufig hervorrufen, läßt sich diese Eigen¬ 
schaft der Pyocyanaselösung vollkommen würdigen. Endlich soll noch die Pyo¬ 
cyanase durch eine spezifisch die Restitution der Schleimhaut unterstützende, 
vielleicht chemotaktische Heilwirkung ausgezeichnet sein. 

Nach den bisher vorliegenden Mitteilungen hat die praktische Anwen¬ 
dung der Pyocyanase die in sie gesetzten Erwartungen anscheinend nicht 
getäuscht: um sicher zu sein, die volle Wirkung der Pyocyanase zu er¬ 
zielen, muß man sich genau an die Vorschriften bei der Behandlung halten. 
Emmerich hat dieselben folgendermaßen formuliert: »Der Arzt spült den 
eigenen Mnnd mit einer desinfizierenden Lösung — Karbol, Odol oder der¬ 
gleichen — aus. 

Die Mutter setzt das kranke Kind auf ihren Schoß und hält dessen 
Hände; eine andere Person fixiert den Kopf des Kindes. Der Arzt setzt sich 
mit dem Escherichzerstäuber, in welchen er 3—4 cm 3 Pyocyanase eingefüllt 
und im Wasserbade auf ca. 40° erwärmt hat, vor das Kind, richtet eine 
Frage an dieses und benutzt die Gelegenheit, wenn dasselbe antwortet, nm 
mit der rechten Hand rasch den Löffelstiel oder den Spatel in den Mund 
bis auf den Zungengrund einzufübren. Der Löffelstiel muß rasch und tief 
eingeführt werden. Drückt man mit demselben auf den Zungengrund, so 
muß, wie allbekannt, das Kind den Mund weit öffnen und man bläst nun 
rasch und kräftig durch den Gummischlauch in den mit der linken Hand 
gehaltenen EscHERiCHschen Zerstäuber, dessen Zerstäubungsrohr dicht vor 
den Zähnen des Kindes gehalten wird. 

Wenn alle erkrankten Stellen der Schleimhaut energisch und die nor¬ 
malen flüchtig mit Pyocyanase bestäubt sind, reicht man dem Kinde eine 
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bereit gestellte Schüssel und läßt die aus seinem Munde laufende Pyocya¬ 
nase und Schleim etc. hineinlaufen. Da das Kind dabei den Mund öffnet, 
so benutzt man die Gelegenheit, um, nachdem auf einen Wink der Kopf 
des Kindes gefaßt wurde, den Löffelstiel nochmals einzuführen und eine 
zweite Zerstäubung folgen zu lassen. Dann wartet man 5—10 Minuten, 
währenddessen die Pyocyanase ihre Wirkung entfaltet, und wiederholt die 
ganze Prozedur nochmals. 

Auf diese Weise werden bei jedem Besuche des Artzes 4 Pyocyyanase- 
bestäubungen ausgeführt. Je öfter die Pyocyanase in angemessenen Zwischen¬ 
räumen am ersten und zweiten Behandlungstage zerstäubt wird, um so 
rascher wird dem im bedenklichen Fortschreiten begriffenen diphtheritischen 
Prozeß Einhalt geboten; derselbe schreitet nicht mehr weiter und bildet 
sich, wenn die Pyocyanasebestäubungen oft genug und in ausreichender 
Menge fortgeführt werden, rasch zurück. Auch bei sehr schweren Diphtherie¬ 
fällen genügt ein dreimaliger Besuch des Arztes, wenn bei jedem zweimal 
in Intervallen von 5—10 Minuten energisch Pyocyanase bestäubt wird, um 
den diphtheritischen Prozeß zum Stillstand und, wenn dies an den folgenden 
Tagen konsequent wiederholt wird, zur raschen Rückbildung zu bringen. 

Befindet sich der Kranke im Hospital, dann kann die Pyocyanase, um 
die Heilung möglichst zu beschleunigen, auch 4- oder 5mal im Tag und 
mehrmals während der Nacht in der beschriebenen Weise angewendet werden. 

Bei sehr schweren, lebensgefährlichen Fällen ist dringend zu raten, 
wenigstens am ersten Tage die Pyocyanasezerstäubung recht oft und auch 
mehrmals während der Nacht aufzuführen.« 

Die erste Mitteilung über die praktische Anwendung der Pyocyanase 
bei diphtheriekranken Kindern, bei denen kein Heilserum angewendet wurde, 
stammt aus der PPAUNDLEHschen Kinderklinik in Graz. Es seien hier nur 
die hauptsächlichsten Resultate wiedergegeben: Der Foetor ex ore ver¬ 
schwand in kurzer Zeit; die Körpertemperatur fiel bald auf niedere oder 
normale Temperatur ab, das Allgemeinbefinden war in kurzer Zeit ein relativ 
günstiges. Sehr schnell verschwanden die pseudomembranösen Rachenbelege 
am dritten oder vierten Behandlungstag; damit schwanden auch die sub¬ 
jektiven Erscheinungen. Bei sehr schweren Fällen von Rachendiphtherie, 
absteigender Laryngotracheitis und Bronchitis crouposa führte kombinierte 
Pyocyanase- und Serumtherapie zur Heilung. Es wurden im ganzen 35 Fälle 
in der Kinderklinik beobachtet. Emmerich selbst teilt ausführlicher die Re¬ 
sultate von 8 von ihm behandelten Fällen mit Pyocyanase unter gleichzeitiger 
Anwendung des Heilserums mit. Er hebt als Resultat hervor, daß nach Ein¬ 
leitung der Pyocyanasebehandlung in keinem einzigen Falle eine Zunahme 
der Krankheitserscheinungen und der Schleimhautveränderungen beobachtet 
wurde, und als wesentlichsten Fortschritt betrachtet er den Umstand, daß 
in den schweren Fällen von komplizierter Diphtherie die Pyocyanase eine 
rasche und sichere Heilung der Strepto und Staphylokokkeninfektion ge¬ 
währleistet. 

Weiterhin hat Mühsam bakteriologische und klinische Untersuchungen an 
gestellt, aus den ersteren geht gleichfalls die bedeutende Wachstumshemmung 
durch Pyocyanase hervor. Bereits ein Tropfen Pyocyanase in 5 cm 3 Bouillon 
genügt, um das Wachsen der Diphtheriebazillen zu verhindern. Ein Tropfen 
Pyocyanase in 5 cm z 24stündiger Diphtheriebouillon ließ bei Abimpfung nach 
weiteren 24 Stunden nur spärliche Kulturen auf Platten angehen. Zwei 
Tropfen töten die Bazillen vollständig ab. Mit 2 cm 3 dieser Pyocyanase- 
bouillonmischung geimpfte Meerschweinchen blieben am Leben, während die 
Kontrolltiere nach 36—40 Stunden starben. 

Eine Diphtherieepidemie mit 18% Mortalität gestattete eine klinische 
Prüfung der Pyocyanasebehandlung. 23 Fälle wurden mit Pyocyanase be- 
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handelt, davon 5 nur mit Pyocyanase und 18 mit Pyocyanase und Serum. 
Die nur mit Pyocyanase behandelten Fälle wurden sämtlich geheilt, von den 
anderen starben 4, die als ganz besonders schwere septische Fälle anzu¬ 
sprechen waren. Bei 3 davon war die Tracheotomie nötig gewesen. Die 
Haupteinwirkung der Pyocyanase äußerte sich auf das Verhalten der Beläge. 
Diese schmelzen vom Rande ganz fort, die ganze Tonsille wird dabei etwas 
sukkulent. Gräuliche zusammenhängende Membranenfetzen, wie bei reiner 
Serumbehandlung, stoßen sich hier nicht ab. Mit dem Einschmelzen der 
Beläge schwindet gewöhnlich auch der Foetor ex ore. Auch das Allgemein¬ 
befinden wird meistenteils sehr günstig beeinflußt, wie dies ein Erwach¬ 
sener angab. Das Fieber schwand in einigen Fällen sehr schnell. Die An¬ 
wendung der von Lingner in Dresden in den Handel gebrachten Pyocyanase 
war folgende: Mit einem Spatel wird die Zunge des Kranken kräftig hinunter- 
gedröckt, dann wird mit einem Sprayapparat (solche liegen in Packungen 
bei) die Flüssigkeit kräftig auf die Tonsille, die Uvula und die anderen 
Teile des Mundes aufgeblasen. Der Überschuß wird vom Kranken ausge¬ 
spuckt. Die Prozedur wird vom Kranken nach je 10 Minuten noch zweimal 
wiederholt. Die Behandlung geschieht täglich dreimal, im Anfang wohl auch 
noch öfters. Schädliche Wirkungen wurden nicht beobachtet. 

Bezüglich der Pyocyanasewirkung bei Gonorrhöe liegt eine kurze Mit¬ 
teilung von Winkler und Kren vor; ersterer fand, daß Injektionen von 
Pyocyanase bei Urethritis anterior ohne Erfolg waren, während bei Urethritis 
posterior zwei bis drei Injektionen genügten, um den Harn klar zu machen. 
Kren hingegen sah bei Gonorrhöe überhaupt keinen Erfolg durch die Pyo¬ 
cyanase, wohl deshalb, weil die letztere eine zu geringe Tiefenwirkung be¬ 
sitzt. Bei weiblicher Gonorrhöe scheint die Wirkung nach Hofbauer eine 
bessere zu sein, obgleich auch er eine mangelnde Tiefenwirkung konsta¬ 
tierte, so daß bisher nur eine vorübergehende Wirkung zu erzielen ist. 

Literatur: Emmerich, Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 45, 46 — Mühsam, 
Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 6. — Kren. Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 8. — 
Winklek, Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 10. — Hofbaüer, Zentralbl. !. Gynäkol., 1908, 
Nr. 6. ZaeJzer. 
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Quecksilber-Velopural ist der Name einer Seife, welche mit 
Olivenöl zu einer Salbenmasse verarbeitet ist. Im Verhältnis von 2:1 ist 
dieser Masse Quecksilber, das im Lanolinum anhydricum verrieben ist, zu¬ 
gesetzt. Nach Bebert vereinigt diese Salbenseife die Vorteile der Queck¬ 
silberseifen, nämlich Sauberkeit und Ausbleiben der Hautreizung, mit denen 
der Salben, d. h. Vermeidung von Verlust an Quecksilber während der Ein¬ 
reibung. 

Quecksilber-Velopural kommt in graduierten Glastuben in den Handel. 
Zuerst wird es trocken auf der Haut verteilt, dann durch Zusatz von heißem 
Wasser so lange verrieben, bis nur noch ein matter, grauer Schimmer auf 
der Haut zu sehen ist. An Wirksamkeit steht es nach den Erfahrungen von 
Bebert in Josephs Poliklinik in Berlin mit den anderen Quecksilberinunk- 
tionspräparaten auf einer Stufe. 

Literatur: Behebt, Quecksilber-Velopural, ein neues Inunktionspräparat. Fortschritte 
der Medizin, 1907, Nr. 4; zit. nach Therapeut. Monatsh., Mai 1907, pag. 264. E. Frey. 
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Raritisan stellt eine Modifikation des Phosphorlebertrans dar, 
welche haltbar, von gutem Geschmack und leichter Verdaulichkeit sein soll. 
Lungwitz hat diesem Ersatzmittel des Lebertrans folgende Zusammensetzung 
gegeben: »Lebertran 30%; freie Fettsäuren, durch Verseifung mit Lebertran 
hergestellt, 1%; Jod, an freie Fettsäuren gebunden, 01%; Lezithin 0 8%; 
Nuklein 1*75%; Eisen, organisch an Ovovitellin gebunden, 0 3%; Mannit, 
der die Verbindung des Eisens mit dem Vitallin vermittelt, 12%; Glyzerin 
und Alkohol zu 5%; destilliertes Wasser ad 100.« Der Glyzerin-und Alko¬ 
holzusatz zu dieser Emulsion ließ sich nach Lungwitz aus technischen Grün¬ 
den nicht vermeiden. Man gibt dreimal täglich 10 g. Die Erfolge sollen bei 
Rachitis gute sein. 

Literatur: Lungwitz, Ein Ersatzmittel des Phosphorlebertrans in der Therapie der 
Rachitis. Die Therapie der Gegenwart, März 1908, pag. 142. E. Frey. 

Rekto-Romanoskopfe. Die Diagnostik der Darmkrankheiten ist 
im letzten Jahrzehnt durch eine Untersuchungsmethode bereichert worden, 
welche zwar wohl nie Allgemeingut der ärztlichen Praxis werden wird, aber 
in ihrem Wesen doch von jedem Arzte so weit gekannt sein muß, daß ihre 
Anwendung in geeigneten Fällen und zur rechten Zeit nicht unterlassen 
wird. Die Besichtigung der untersten Darmabschnitte ist ein Hilfsmittel zur 
Erkennung der Krankheiten dieser Teile, welche stets in Verbindung mit 
den älteren klinischen Untersuchungsmethoden, insbesondere der Palpation 
des Darms von außen und innen sowie der makro- und mikroskopischen 
und chemischen Fäzesanalyse durchgeführt werden soll. Diese verschiedenen 
Untersuchungsmethoden können sich nicht ersetzen, sondern nur gegenseitig 
ergänzen; bald wird die eine, bald die andere derselben einen größeren dia¬ 
gnostischen Wert besitzen. Es wird im Einzelfall dem kritischen Urteil des 
erfahrenen Spezialisten uberlassen bleiben werden müssen, welche der er¬ 
wähnten Untersuchungsmethoden anzuwenden ist. Wo z. B. der Finger im 
Mastdarm Veränderung fühlen kann, da stellt er deren Natur meist viel 
schneller und sicherer klar als das inspizierende Auge, das ja nur immer 
an der Oberfläche haften bleibt. Das gilt unter anderem für das Gros der 
Fälle von Rektumkarzinom. Andrerseits kann z. B. die Quelle unklarer Blu¬ 
tungen oder Eiterungen oft nur durch die direkte Besichtigung entdeckt 
werden. Der Hauptvorteil der Rekto-Romanoskopie besteht darin, Verände¬ 
rungen von Darmabschnitten erkennen zu können, welche dem Finger über¬ 
haupt nicht mehr zugänglich sind. Gerade die Erweiterung der Rektoskopie 
zur Romanoskopie hat der Beleuchtungsmethode erst eine hohe praktische 
Bedeutung verschafft. 
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Der Ursprung des Verfahrens ist in Amerika, wo nach dem Beispiele 
des von Marion Sims erfundenen Scheidenspekulums schon seit mehreren 
Jahrzehnten die Endoskopie des Mastdarms mit den verschiedensten Appa¬ 
raten (Proktoskop, Sigmoidoskop, Longoprotoskop von Allingham, Cooper, 
Otis, Kelly, Law, Tuttle, Gant u. a.) versucht worden ist. Aber alle diese 
Instrumente haben sich wegen der ihnen anhaftenden Mängel nicht einzu¬ 
bürgern vermocht, insbesondere nicht diejenigen, welche in das Kolon vor¬ 
zudringen sich bestrebten. Den ersten brauchbaren Apparat geschaffen zu 
haben, ist das Verdienst Julius Schreibers (1903), der ein etwa 30 cm 
langes, grades, mit einem Obturator verschlossenes Metallrohr einführte, das 
durch ein CASPERsches Panelektroskop von außen her beleuchtet wird. Um 
die Innenwand des Darmes gut übersehen zu können, ist aber vor allem 
eine möglichst vollständige Entfaltung derselben notwendig. Das läßt sich, 
wie die Amerikaner zuerst erkannt haben, durch eine zweckmäßige Lagerung 
des Körpers unschwer erreichen, und zwar am besten durch die Kniebrust- 
bzw. Schulterlage. Dadurch entsteht eine Selbstaufblähung der Ampulle 
und in dem ganzen Enddarm verstreichen die übereinander liegenden oder 
spastisch kontrahierten Schleimhautfalten (Duplikaturen) wenigstens so weit, 
daß sie von dem eindringenden Tubus ohne Schwierigkeit überwunden werden 
können. Die Ebnung der Wandfalten kann noch wesentlich erleichtert werden 
durch Aufblähung des Darmes mit einem Luftgebläse, das sich an alle diese 
Apparate unschwer anschließen läßt. Die Einrichtung der pneumatischen 
Dilatation findet sich schon vielfach an den älteren amerikanischen Modellen 
und ermöglicht nach meinen Erfahrungen zuweilen überhaupt erst eine ge¬ 
naue Besichtigung des Colon pelvinum, die sonst oft durch die querstehen¬ 
den Plicae rectales und sigmoideae erschwert oder unmöglich gemacht wird. 
Schädigungen durch die Aufblähung habe ich nie gesehen, zumal die Luft 
meist schnell wieder ausgestoßen wird. Das häufigste Hindernis für die Be¬ 
sichtigung der Schleimhaut bildet die Anwesenheit von Kot in fester, breiiger 
oder flüssiger Form, seltener von Blut, Schleim und Eiter, weil letztere 
Bestandteile sich durch lange Stieltupfer gewöhnlich leicht entfernen lassen. 
Es ist deshalb stets zweckmäßig, am Abend vor der Untersuchung ein Ab¬ 
führmittel einnehmen zu lassen und einige Stunden vorher noch eine Aus¬ 
spülung zu machen, bei welcher sorgfältig darauf zu achten ist, daß das 
Spülwasser wieder entleert wird. Zuweilen freilich sind die untersten Darm¬ 
abschnitte so frei von Kot, daß die Endoskopie auch ohne jede Vorberei¬ 
tung in vollkommenster Weise gelingt. 

Ein helleres Gesichtsfeld als die Beleuchtung von außen her bietet die 
von Law und Tuttle eingeführte und von Strauss nach Deutschland über¬ 
tragene Methode der direkten Besichtigung durch kleine Glühbirnen, welche 
am vorderen Ende des Tubus an einem Führungsstabe angebracht sind. 
Letzterer soll am zweckmäßigsten in der oberen Zirkumferenz des Tubus 
liegen, um durch den abfließenden Darminhalt nicht verunreinigt zu werden. 
Wenn es auch nicht in jedem Falle möglich ist, mittelst dieser Apparate 
bis zu 30 cm Höhe hinauf zu gelangen, weil die Patienten durch Unbehagen 
oder Schmerzempfindung zuweilen unruhig werden oder die Schleimhautfalten 
sich nicht verstreichen lassen, so gelingt doch fast stets die allseitige Be« 
sichtigung der Ampulle, deren Beginn auf 5—6 cm Entfernung vom Anus 
zu berechnen ist, und auch des Crus infer. (Rektumschenkel) des S Roma- 
num, das etwa 10—12 cm hinter dem Anus beginnt und eine individuell 
noch mehr schwankende Länge als das Rektum hat, nämlich 10—25 mi lang 
sein kann. In das Crus sup. (Kolonschenkel) des S Romanum vermag der Tubus 
aber nie mehr hineinzugelangen. Das Gesichtsfeld, welches man übersieht, 
hat immer nur wenige Zentimeter Umfang, aber durch Drehung des Tubus 
ist die Darm wand stets in ihrer ganzen Peripherie sichtbar zu machen, so 
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daß durch höheres Hinaufschieben des Rohres und namentlich beim Zurück¬ 
ziehen desselben jede Stelle einer 20—30 cm langen Darmstrecke genau 
besichtigt werden kann. 

Die Rekto Romanoskopie ist eine weit einfachere und ungefährlichere 
Untersuchungsmethode als die Ösophagoskopie. Dennoch erfordert ihre Be¬ 
herrschung auch längere Übung. Ihre Leistungsfähigkeit ist eine sehr hohe. 
Auch die geringfügigsten Veränderungen der Schleimhaut sind sichtbar, ja 
sogar die Lageveränderungen, angeborene wie erworbene, Kontraktions- und 
Erschlaffungszustände der Wand u. dgl. m. können erkannt werden. Kleinste 
Veneuerweiterungen, wie sie im Rektum häufig Vorkommen, punktförmige 
Blutungen, Nekrosen und Ulzerationen, Polypen und Tumoren, entzündliche 
Schwellungen der Schleimhaut, engamschriebene und diffus ausgebreitete, 
all solche pathologischen Vorkommnisse im Rektum und S Romanum 
können bei gehöriger Vorbereitung des Patienten meist in wenigen Minuten 
dem Auge des Beobachters mit so großer Schärfe vorgeführt werden, daß 
ihm ein schnelles und sicheres diagnostisches Urteil möglich wird, nament¬ 
lich auch in solchen Fällen, wo die klinischen Symptome und die übrigen 
Untersuchungsmethoden noch Zweifel bestehen lassen. Für die Frühdiagnose 
der hochsitzenden Rektumkarzinome und der Tumoren im S Romanum ist 
die Endoskopie von grundlegender Bedeutung, weil sie die Neubildung zu 
einer Zeit sichtbar macht, wo die Geschwülste weder von außen noch von 
innen palpabel sind und die Krankheitssymptome noch ganz unbestimmten 
Charakter haben. Beferent hat auf diesem Wege frühzeitig 5 solche Fälle 
erkannt, die demnächst veröffentlicht werden sollen. Man verabsäume des¬ 
halb diese Untersuchungsmethode niemals bei hartnäckigen chronischen 
Diarrhöen, andauernden oder häufig wiederkehrenden Blutungen und Eite¬ 
rungen aus dem Mastdarm, deren Ursache nicht erkennbar ist. Die Endo¬ 
skopie weist oft erst den Weg zur Therapie. 

Auch eine direkte therapeutische Ausnutzung gestattet die Rekto- 
Romanoskopie, nämlich zur Einführung von chirurgischen Instrumenten in 
den Tubus der Apparate, z. B. zur Entfernung von Polypen und zur Exzision 
verdächtiger Gewebsteilchen, zur direkten Verschorfung und Ätzung bluten¬ 
der oder eiternder Schleimhautstellen, zur Einpulverung von staubförmigen 
Medikamenten auf entzündete oder ulzerierte Stellen, zu hohen Ausspülungen 
des Darmes mit differenten Arzneimitteln u. dgl. m. 

Literatur: J. Schreiber, Die Rekto-Roinanoskopie auf anatomisch-physiologischer 
Grnndlage, Berlin 1903, und Der Wert der Rekto-Romanoskopie für die Erkennung und Be¬ 
handlung der tiefsitzenden Darnierkrankungen (in Albus Sammlung zwangl. Abhandl. aus d. 
Gebiete d. Verdanungs- u. Stoffweehselkrankh.), Halle 1908. — H. Stbauss, Berliner klin. 
Woehenscbr., 1903, Nr. 79, und 1905 Nr. 36 — Gant, Krankheiten des Mastdarms. Deutsche 
Übersetzung. München 1904. — E. Rosknbkrg, Archiv f. Verdauungskrankh., Bd. XIII. 

Alba. 

Röntgendiagnostik« Da die photographische Platte eine Reihe 
Feinheiten wiedergibt, die auf dem Fluoreszenzschirm nicht erkannt werden 
können, bedeutet die Möglichkeit kürzerer Expositionen ') einen Fortschritt 
der Röntgendiagnostik — aber nur so weit sie dazu beitragen, die Auf¬ 
nahmen zu verbessern. Die neuen Errungenschaften in dieser Richtung sind 
nicht allein mit Apparaten neuen Typs (Rosenthal, Grisson), sondern auch 
durch vorteilhaftere Ausnutzung des alten Instrumentariums (Groedel, Horn, 
Köhler u. a.) erreicht worden. Wir sind nunmehr in der Lage, die Störungen, 
welche die Atembewegungen in den Bildern der Brustorgane und des Ab¬ 
domens hervorrufen, in der Regel auszumerzen; wir können selbst auf 
größere Entfernungen bei Atemstillstand Aufnahmen des Herzens anfertigen, 
die keine wesentliche Projektionsvergrößerung mehr aufweisen (Orthopboto- 
gramme). Bei unruhigen Kindern können die Schnellaufnahmen ebenfalls mit 
Vorteil verwandt werden, wenn sie auch noch nicht die Kürze erreicht 
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haben, um den sich bewegenden Körper wie ruhig (gleichsam kinemato- 
graphisch) darzustellen. Den Nachteil von Bewegungen mit der Schnellig¬ 
keit des Zitterns vermag man noch qicht bei größeren Körperteilen durch 
Geschwindigkeit der Exposition auszuschalten. 

Die bisher erreichte kürzeste Exposition beträgt einen Induktions¬ 
schlag, ca. Vioo Sekunde. Leider werden aber die Ergebnisse bei den ganz 
kurzen Belichtungen unsicher und die Bilder wenig kontrastreich, weil man 
harte Röhren benutzen muß. Nach meinen Erfahrungen sollte man zurzeit 
Brustaufnahmen ohne Verstärkungsschirm im Durchschnitt nicht unter 4 Se¬ 
kunden und des Abdomens nicht unter 12 Sekunden exponieren. 

Die von Werndorff und Robinson angegebene Methode, durch Sauer¬ 
stoffeinblasung 2 ) die Gelenke der Röntgenuntersuchung zugänglicher zu 
machen, hat sich nur für das Kniegelenk bewährt. Insbesondere gelingt es 
auf diesem Wege leichter als bisher, eine Ablösung des Meniskus, freie 
Gelenkkörper, Verödung oder überhaupt die Geienkhöhie mehr oder weniger 
erfüllende Massen zu erkennen. In letztem Falle darf aber nur dann eine 
Diagnose gestellt werden, wenn das Verfahren richtig angewandt wurde und 
nicht etwa durch Verstopfung der Kanüle oder dergleichen die Sauerstoff¬ 
zufuhr zum Gelenk gehemmt wurde. Leider sind 2 Todesfälle durch Luft¬ 
embolie dabei vorgekommen, doch läßt sich wohl durch verbesserte Technik 
jede Gefahr vermeiden, indem man nur den Sauerstoff injiziert, wenn man 
sich vergewissert hat, daß kein Gefäß angestochen worden ist. Der Vor¬ 
schlag, die Operation nur bei EsMARCHscher Blutleere auszuführen, scheint 
mir nicht das Ziel zu treffen, weil nach Abnahme der Konstriktionsbinde 
durch den starken Blutzufluß die Gefahr vielleicht noch erhöht wird. 

Burkhardt und Polano 8 ) füllten besonders empfindliche Harnblasen 
bei der Zystoskopie statt mit Flüssigkeit mit Sauerstoff und bemerkten 
gleichzeitig, daß man hiervon auffallend deutlich Röntgenogramme erhalte. 
Obwohl kaum ein Zweifel besteht, daß die Darstellung der Blasensteine 
hierdurch zuverlässiger als bei gewöhnlichen Aufnahmen gelingen muß, so 
muß man doch erst eine genaue Kenntnis der Gefahren dieser Methode, 
welche vorher bereits von Witteck geübt wurde, ab warten, ehe man sie 
allgemein empfehlen kann. Jedenfalls stößt ihre Ausführung auf keine wesent¬ 
lichen technischen Schwierigkeiten. 

Es mag bei dieser Gelegenheit erwähnt werden, daß die Einblasung 
von Luft in den Magen oder den Darm zur Verbesserung der Bilder ein 
altes Verfahren darstellt, das in geeigneten Fällen angewandt zu werden 
verdient. 

Bei interstitiellem Emphysem 4 ) können sich in den Muskeln einzelne 
Bäuche und Sehnen deutlich voneinander abheben, wie ich bei fehlgegan¬ 
genen Injektionen von Sauerstoff in das Kniegelenk öfter beobachtet habe. 
Aus diagnostischen Gründen aber, wie empfohlen wurde, ein solches Emphysem 
künstlich hervorzurufen, kann nicht geraten werden. Pfeiffer hat ein beson¬ 
ders ausgebreitetes Emphysem nach Trauma röntgenographiert. 

Revknstorf 5 ) hat durch Experimente an Meerschweinchen gezeigt, daß 
sich größere Luftembolien im Herzen den Röntgenstrahlen verraten. Wir 
müssen daher mit der Möglichkeit rechnen, daß Luftembolien auch am 
Menschen auf dem Röntgenogramm in Erscheinung treten können. Beob¬ 
achtete Fälle liegen noch nicht vor. 

Da die einfachen Röntgenbilder nur die Projektion der Körper auf eine 
Fläche zeichnen, so wäre ein großer Fortschritt getan, wenn man in ein¬ 
facher Weise körperliche Bilder erhalten könnte. Die Stereoskopaufnahmen 
erfordern zwei verschiedene Röntgenogramme, die in geeigneter Weise her¬ 
gestellt und später für die Augen gruppiert oder gar umgearbeitet werden 
müssen. Außer für die wenigen Geübten setzen sie auch besondere Stereo- 
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skopapparate voraus. Man kann daher das Aufsehen verstehen, das die 
plastischen Bilder von Bela Alexander 6 ) hervorriefen. Eine einzige Röntgen¬ 
aufnahme liegt ihnen zugrunde, alles übrige wird durch gewöhnliche photo¬ 
graphische Technik erreicht. Das Bild wirkt auf jeden Laien ohne beson¬ 
deren Apparat plastisch oder wenigstens — um einen Ausdruck Schillings 
zu gebrauchen — wie ein Flachrelief. Ich kann aber in den Bildern nichts 
anderes sehen, als eine durch photographische Kunstgriffe verstärkte Per¬ 
spektive, die ein jedes Röntgenogramm bereits zeigt. Durch Hohlspiegel, 
Linsen, Ferngläser lassen sich ähnliche Wirkungen erzielen. 

Nun sind allerdings die Röntgenbilder bekanntlich, wie Gergö 7 ) noch 
ausführlicher auseinandergesetzt hat, keine einfachen Schattenbilder) son¬ 
dern enthalten, besonders wenn sie bei geringem Röhrenabstand aufge¬ 
nommen wurden, von verschieden tief liegenden Körperteilen verschiedene 
Projektionen. Gewisse Schlüsse lassen sich natürlich daraus ziehen und sind 
immer gezogen worden — da uns Ärzten die anatomische Kenntnis zu Hilfe 
kommt. Wir könnten sonst ja auch gar kein Urteil darüber besitzen, ob eine 
Projektion verhältnismäßig groß ausgefallen ist oder nicht, ob z. B. bei einer 
Seitenaufnahme des Gesichts nicht in der Tat die eine Körperhälfte breiter 
und größer ist als die andere! 

Die Stereoskopbilder liefern dagegen eine zuverlässige objektive Plastik. 
Sie werden sich aber meines Erachtens nie allgemein einführen lassen, da 
zu viele Menschen nicht imstande sind, stereoskopisch zu sehen. Wir können 
daher die Lokalisationsmethoden, die es ermöglichen, auch ohne stereosko¬ 
pisches Sehen die Tiefenlagen von Körpern zu bestimmen, nicht entbehren. 
Zu der großen Zahl der bereits bekannten Verfahren sind in letzter Zeit 
wieder etliche hinzugekommen — ein Zeichen, daß immer noch nicht das 
allen Anforderungen Genügende gefunden ist. Ich erwähne die sehr prak¬ 
tischen Instrumente von Gillet und von Fürstenau. 8 ) 

Der GiLLETscbe Lokalisationsapparat, der sich durch große Handlich¬ 
keit auszeichnet, ermöglicht eine Stereoskopie mit unbewaffnetem Auge. 
Wer nicht stereoskopisch sehen kann, vermag durch einfaches Visieren zum 
Ziele zu gelangen. Meines Erachtens liegt gerade in dieser Möglichkeit ein 
Hauptvorzug des Apparates, zumal man auch dadurch imstande ist, die 
Röhre weiter als um die Augendistanz zu verschieben. 

Das Wesen des Röntgentiefmessers von Fürstenau besteht in einem 
geeichten, großen Zirkel. Man mißt die Bildverschiebung und liest dann ohne 
weiteres die Lage des Objektes ab. Voraussetzung ist natürlich, daß immer 
die daför ausschlaggebeuden Faktoren (Verschiebung des Rohres, Fokus¬ 
distanz) gleich gewählt werden. Diese Aufgabe wird durch die Stereoröhre 
von Bauer, welche zwei Kathoden und Antikathoden — letztere in Augen¬ 
distanz — enthält, erleichtert. 

Die für die Messung nötigen Aufnahmen können meist auf dieselbe 
Platte geworfen werden. Bei beweglichen Körpergegenden, wie dem Brust¬ 
korb, wo zwei Bilder hintereinander in derselben Atmungsphase — also 
schnell hintereinander — erhalten werden müssen, wird durch den Fortfall des 
Platten Wechsels die Aufgabe des Lokalisierens wesentlich erleichtert. 

Teiss 7 ) hatte die originelle Idee, von den Gegenständen auf zwei im 
Abstand von 4 nun übereinander liegenden Platten ohne Röhrenverschiebung 
zwei Aufnahmen zu gleicher Zeit herzustellen und dann beide Platten stereo¬ 
skopisch zu betrachten. Der stereoskopische Effekt soll deutlich sein, aber 
den bei Röhrenverschiebung keineswegs erreichen, das Verfahren würde 
sich durch große Einfachheit vor dem gewöhnlich stereoskopischen aus¬ 
zeichnen. 

Kinematographische Röntgenbilder 8 ) wurden bisher nur nach Zeitauf¬ 
nahmen zusammengestellt. Wegen der Gefahr der Verbrennung darf die Zahl 
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der hintereinander aufgenommenen Bilder nur eine verhältnismäßig kleine 
sein, wie sie für eine kinematographische Reihe lange nicht ausreicht. Man 
muß daher künstlich durch Vervielfältigung und geeignete Gruppierung die 
Lücken ergänzen. Die bisher vorgebrachten Serien haben im wesentlichen 
didaktischen Wert und demonstrierten erstens die Bewegungen in Gelenken, 
wie z. B. des Knies, Pronation und Supination, zweitens die projektiven 
Bewegungen in den Bildern bei Verschiebung der Röntgenröhre, drittens 
normale und pathologische Atmung (Levy-Dorn, Köhler). 8 ) 

Einige Gebilde, die mehr oder weniger häufig auf Röntgenbildern er¬ 
scheinen, aber leicht zu Irrtümern Anlaß geben oder ihrer Erklärung 
Schwierigkeiten bereiten, wurden mit Recht eifrig studiert. Dazu gehören 
vor allem die inkonstanten Skelettstücke. Diese haben bekanntlich schon 
vor der Röntgenära durch Pfitznbr eine ausführliche Bearbeitung ge¬ 
funden. 

Nunmehr ist aber ihre genauere Kenntnis wichtiger geworden, weil 
sie sonst leicht Knochenabsprengungen vortäuschen können. Ein Vergleich 
mit der gesunden Körperhälfte schützt nicht immer vor Fehlschlüssen, weil 
sich jene Knöchelchen bisweilen nur auf einer Körperhälfte befinden. Außer 
auf die bekannten Röntgenatlanten sei hier nur noch hingewiesen auf die 
Arbeit von Lilienfeld: »Die sogenannte Tarsalia 9 ), die inkonstanten akzes¬ 
sorischen Skelettstücke des Fußes und ihre Beziehungen zu den Frakturen 
im Röntgenbild.« 

Die nach innen von der Hüftpfanne auftretenden, in Form und Rich¬ 
tung wechselnden Linien — die sogenannte Tränenfigur 10 ) von Köhler — 
sind nach Reiner und Werndorff nur der radiologische Ausdruck des 
Pfannengrundes. Fehlen desselben führt zum Schwinden der Tränenfigur. 

Die Beckenflecken verdanken nach Robinson 11 ) nicht selten Burso- 
lithen ihren Ursprung. Durch Druck auf den N. ischiadicus sollen sie Ischias 
hervorrufen und unterhalten können. In Betracht kommen die Bursa mucosa 
obturatici und glutaei maximi. Der Schluß wird aus dem gemeinsamen Vor¬ 
kommen von Ischias und Beckenflecken gezogen. Ein anatomischer Nach¬ 
weis, wie der von Phlebolithen durch E. Fränkel, ist dabei noch nicht ge¬ 
liefert worden. 

Die Röntgenuntersuchung des Magendarmkanals 12 ) wird seit der be¬ 
kannten RiEDERSchen Publikation mit großem Eifer betrieben und ausgebaut. 
Das Wesen des neuen Verfahrens besteht darin, daß man große Wismut- 
mengen (30—60g) meist in Brei gleichmäßig verteilt, verabreicht und nun 
in der Regel mit dem Schirm, selten mit der Radiographie, das Verhalten 
der Ingesta studiert. Ganz besondere Verdienste hat sich hierbei die Wiener 
Schule unter Leitung Holzknechts erworben. 

Die Anwendbarkeit der Methode steht und fällt mit der Frage, ob die 
genannten Wismutmengen für den Menschen Schaden bringen oder nicht. 18 ) 
In der Tat sind Vergiftungsfälle, wenn auch im Vergleich zu der überaus 
häufigen Verabreichung großer Wismutmengen ungemein selten beobachtet 
worden. Die Pflicht zur Vorsicht wird uns um so mehr auferlegt, als wieder¬ 
holt, wenigstens bei Kindern, der Tod eintrat. Eine genaue Analyse ergab, 
daß die Zufälle nicht durch das Wismut an sich, sondern durch Zersetzung 
des üblichen Präparats (Bismut. subnitricum) entstanden, wobei salpetrige 
Säure frei wurde und Methämoglobinämie hervorrief. Man sollte daher an 
die Stelle des Bismut. subnitricum Bismut. carbonicum verabfolgen. 

Die Magenform variiert zwar auf Röntgenbildern schon bei Leuten, 
die gar keine Beschwerden haben und auch sonst klinisch als gesund be¬ 
zeichnet werden müssen. Doch überwiegt die vertikale Stellung desselben, 
während die Pars pylorica nach rechts und oben gerichtet ist, also der 
kaudale Teil eine sogenannte Hubhöhe zeigt (Angelhakenform, Fig. 61). 
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Seltener kommt die »Rinderhornform« (Fig. 61 a) vor, die Holzknecht 
für die eigentlich normale erklärt Hier fehlt die Hubhöhe und der Pylorus 
bildet den tiefsten Punkt. Der Pylorus liegt bei beiden Typen oberhalb des 
Nabels. Es ist leicht verständlich, daß sowohl erweiterte, wie ptotische Mägen 
relativ leicht erkannt werden, wenn man sich die normale Magenform ver¬ 
gegenwärtigt. 

Formveränderungen des Magens und »Schattenaussparungen« sprechen 
für Raum beengende Tumoren, narbige Einziehungen u. dgl.; doch ist große 
Vorsicht bei der Diagnose nötig, besonders weil vorübergehende Kontraktions- 
zustände dieselben Bilder hervorrufen können, so wurde wiederholt irrtüm¬ 
lich auf Grund der Röntgenuntersuchung auf Sanduhrmagen geschlossen. 

Palpierte Tumoren des Abdomens kann man in ihrer Lage mit der 
des wismuthaltigen Magens vergleichen und so feststellen, ob sie extra- 
oder intraventrikulär liegen. 


Fig. 61. 



Q-tfabcl 

An gelhaken form des Magens. 


Fig. 61 a. 



O • Aaltel 

Binderhornform des Magens. 


Durch orthodiagraphische Aufzeichnung der Magengrenzen lassen sich 
leicht Verziehungen desselben, etwa durch Adhäsionen erkennen. 

Die Motilität wie die Funktion des Magens wird im allgemeinen besser 
durch die alten klinischen Methoden geprüft. Falls dem Patienten aber der 
Magenschlauch nicht eingeführt werden kann, so reiche man eine Mischung 
von etwa 20 g Wismut mit Milchzucker und etwas Wasser, die im Gegen¬ 
satz zum Brei leicht genommen wird. Der gesunde Magen befördert das 
ganze Gemisch in zirka 3 Stunden heraus (Wiesinger, Jolasse). Der kaudale 
Pol des Magens kann sich nach Entleerung der Wismutmahlzeit um zirka 
4 cm heben. 

Die Magenfunktion 14 ) kann man bis zu einem gewissen Grade nach 
Schwarz mit Hilfe einer Kapsel aus Goldschlägerhäutchen prüfen, die mit 
4 g Bismut. metallicum und 25 g reinem neutralen Pepsin gefüllt ist (Fibro- 
dermkapsel). Dieselbe wird nach einem Probefrühstück gegeben (200 g Tee 
und 1 Semmel). Unter normalen Säureverhältnissen ist die Kapsel in 
2 1 /* Stunden verdaut, und man sieht mit dem Fluoreszenzschirm ihren In¬ 
halt streifenförmig ausgebreitet, während die geschlossene Kapsel einen scharf 
umschriebenen Punkt bildet B^i Hypazidität wird die Kapsel langsamer, 
bei Hyperazidität schneller verdaut. Die nicht verdaute Kapsel pflegt noch 
höchstens 6 Stunden durch die Peristaltik aus dem Magen entfernt zu 
werden. 
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Ein Magengeschwür lö ) kommt gelegentlich röntgenologisch zum Aus¬ 
druck, wenn man den Kranken auf nüchternen Magen eine wässerige Auf¬ 
schwemmung von Wismut trinken läßt. Aus der gesunden Magenschleimhaut 
pflegt sie in 3—6 Stunden zu verschwinden, während das Wismut auf der 
Stelle des Magengeschwürs noch 24—36 Stunden später nachgewiesen 
werden kann. Man muß eventuell an verschiedenen Tagen je nach der Lage 
des Geschwürs, um dasselbe sichtbar zu machen, Rücken-, Bauch- oder 
Seitenlage nach dem Einnehmen des Wismut einhalten lassen. 

Weit geringer als für den Magen war bisher die Ausbeute für den 
Darm. Ganz vereinzelt gelang der Nachweis einer chronischen Darmstenose 16 ) 
nach Einlauf von Wismutemulsion per rectum oder auch nach Einnehmen 
von Brei per os (Rieder, Lang). 

Die Gasteroenterostomosen 17 ) lassen sich in der Regel ohne Schwierig¬ 
keit röntgenologisch bestimmen. Auch kann man entscheiden, ob die Ver¬ 
bindung des Magens mit dem Dünndarm oder Kolon stattgefunden. Man 
kann einerseits die Entleerung des Magens in die Dünndarmschlingen direkt 
beobachten, andrerseits — am einfachsten durch Lufteinblasung per rectum — 
bei Anastomosen mit dem Kolon den Magen aufblähen. 

Die Wismuteinläufe lassen sich auch dazu benutzen, Lageanomalien 18 ) 
des Darms, besonders des Dickdarms festzustellen. Jolasse empfiehlt das 
Verfahren bei chronischer Obstipation, um eine rationelle Massage in die 
Wege leiten zu können. Wiesner hat nach einer Perityphlitis eine Ver¬ 
lagerung des Dickdarms bei einem Knaben entdeckt. Die Operation brachte 
Bestätigung der Diagnose und Heilung. 

Die Erfahrungen über die Steine des Harntraktus 19 ) haben gezeigt, 
daß auch Zystin- und Xanthinsteine im Gegensatz zur verbreiteten Ansicht 
Röntgenschatten geben können. Daß Nieren, in denen man Verkalkungen 
findet, auch sonst erkrankt sein können, ist selbstverständlich. So sind in 
der Literatur Beispiele für gleichzeitige Karzinomatose und Tuberkulose 
niedergelegt, und ich habe ebenfalls einige ähnliche Beobachtungen gemacht. 
In keinem Falle von Steinerkrankung, auch wenn solche mit den anderen 
Methoden bereits festgestellt, sollte die Röntgenuntersuchung verabsäumt 
werden, da die Steine multipel und bunt über den ganzen Harntraktus ver¬ 
teilt auftreten können und daher häufiger mit einem einzigen Verfahren 
nicht vollständig erkannt werden. 

Leberabszesse 20 ), besonders subphrenische, geben durch Hervor¬ 
wölbung des Zwerchfells röntgologische Symptome. 

Die Differentialdiagnose zwischen Eventratio diaphragmatica und 
Zwerchfellhernie kann durch genaue Beobachtung des Zwerchfells und 
seiner Bewegungen getroflen werden. 

Selbst kleine Speisenröhrendivertikel-Tumoren und-Stenosen 21 ) 
prägen sich nach Verabreichung von Wismut deutlich aus. Durch genaue 
Lokalisation der Affektion gelang es mir wiederholt, erfolgreiche Ratschläge 
über die vorher nicht zum Ziele führenden Sondierungen zu geben und da¬ 
durch dem Kranken auch therapeutisch zu nützen. 

Für die Luftorgane sind die Röntgenstrahlen ein im allgemeinen an¬ 
erkanntes, den übrigen Untersuchungsmethoden ebenbürtiges Hilfsmittel ge¬ 
worden. Ein recht aktuelles Thema ist ihr Wert für die Feststellung der 
Phthisis incipiens 22 ) geworden. Ich habe die Überzeugung gewonnen, daß 
oft falsche Röntgendiagnosen gestellt werden, weil das normale Bild des 
Thorax nicht genügend studiert ist. Um Mißverständnissen vorzubeugen, 
sollte übrigens in den Beschreibungen eine den Verhältnissen im Röntgen¬ 
bilde mehr angepaßte Nomenklatur gebraucht werden. 

Man sollte sich vor allem immer vor Augen halten, daß der erste 
anatomische Interkostalraum, weil sich die Rippen von hinten nach vorn 
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senken, in mehrere Interkostalräume hineinprojiziert wird. Ich wiederhole 
daher hier meinen Vorschlag, von röntgologischen Interkostalfeldern zu reden, 
die immer nur bis zur Überkreuzung von 2 Rippen reichen. Der erste ana¬ 
tomische Interkostalraum pflegt sich über 4 — 6 Interkostalfelder zu er¬ 
strecken. Vielfach wurden physiologische Schatten in den ersten Interkostal¬ 
feldern für pathologisch erklärt. Es würde zu weit führen, hier ausführ¬ 
licher auf die normale Lungenzeichnung einzugehen. Wer sie aber genauer 
studiert hat, kann mit Hilfe der Röntgenstrahlen die beginnende Phthise 
meist frühzeitig diagnostizieren. Katarrhe können nur indirekte Symptome 
verursachen (Atelektasen, geringer Luftgehalt der Lungen); über das Alter 
der Lungenprozesse läßt sich oft kein Urteil gewinnen, ebensowenig über die 
Prognose, da nachgewiesenermaßen mit Röntgenstrahlen fegtgestellte Affek¬ 
tionen sich oft nicht weiter entwickeln. 

Der Wert der Strahlen für die Exploration der Pneumonien liegt darin, 
daß sie die nicht seltenen zentralen, besonders häufig in der Gegend des 
Hilus liegenden kranken Stellen erkennen und in ihrem Verhalten verfolgen 
lassen. Dasselbe gilt bekanntlich für alle anderen zentralen Erkrankungen. 

Für die Ausmessung des Herzens wollen jetzt einige statt der Ortho¬ 
röntgenographie die Teleröntgenographie 23 ) (Aufnahmen aus Entfernung von 
etwa 2 m) bevorzugen. Beide Methoden, die radioskopische und die radio¬ 
graphische, sollten aber höchstens nebeneinander gebraucht werden. Die 
Teleröntgenographie ist übrigens durchaus nicht so neu, wie gemeinhin dar¬ 
gestellt wird. So hat sie Verf. z. ß. schon 1900 für die Herzmessung als 
gangbar bezeichnet, allerdings der röntgenoskopischen im allgemeinen den 
Vorzug gegeben, wie er es heute noch tut. Über die Größe des Herzens 24 ) 
im Röntgenschatten liegt nunmehr auch nicht allein für Erwachsene, sondern 
auch für Kinder kasuistisches Material vor, das aber noch sehr der Er¬ 
gänzung bedarf (Reiher, Veith). 

Verdienstvoll sind die Versuche, die Herzsilhouetten bei den ver¬ 
schiedenen Herzaffektionen nach ihrer Form 25 ) zu studieren. Die Insuffizienz 
der Aortenklappen bewirkt eine beträchtliche Zunahme des Breitendurch¬ 
messers; das Herz erhält eine »liegende Eiform«. Das Herz der Aorten¬ 
stenose hat einen kleineren Durchmesser, ist aber sonst ähnlich (»liegende, 
mehr rundliche Eiform«). Der Mitralstenose ist ein kleines, mehr vertikal 
gestelltes Herz eigen (»stehende Eiform«). Der Mitralinsuffizienz ein rundes 
Herz (»Kugelform«). Weitere Einzelheiten berichtet besonders Grödbl, dem 
auch obige Notizen entnommen sind. 

Was den Kopf anbetrifft, so werden jetzt häufig Aufnahmen im sagittalen 
Durchmesser mit Platte am Gesicht angefertigt, um das Verhalten der 
Nebenhöhlen festzustellen. Im allgemeinen werden die bekannten Angaben 
Kilians, daß sich auf diesem Wege die Diagnose fördern läßt, bestätigt. 

Daß der Hypophysistumor einen radiologischen Ausdruck gibt, in¬ 
dem er die Sella turcica vertieft und destruiert, ist bekannt; dagegen über¬ 
rascht der Befund Schüllers 26 ), dem es gelang, diploetische Venenkanäle 
des Schädels in einem Fall röntgenologisch darzustellen. 

Aus dem Gebiete der Knochenerkrankung und Verknöcherungen brauchen 
ebensowenig Einzelheiten gebracht zu werden, wie über den Wert der Röntgen¬ 
strahlen bei Fremdkörpern. Ich beschränke mich darauf, einige instruktive 
Bilder zu bringen. 

Die beigegebenen Radiogramme (s. Tafel) stellen dar : 1. ein mit Sauer¬ 
stoff aufgeblähtes Kniegelenk von innen nach außen projiziert, 2. dasselbe 
von vom nach hinten, 3. Myositis ossificans acuta Musculi brachialis intern!, 
4. Kniegegend desselben, 5. Krebsmetastasen im Femur, 6. ausgebreitete 
Knochenlues eines Erwachsenen, 7. Vorderarm eines luetischen Kindes. 
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1907, Nr. 40. — *°) Bäclere, Acadern, de möd., 21. Jannar 1908 (Leberabszeß); Herz, Even¬ 
tratio diapbragmatica. Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr. 47. — 91 ) Levy-Dorn, Röntgen¬ 
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1908, Nr. 21 ; Adam, Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, X, 3 und viele andere. — * s ) Levy- 

Dobn, Teleröntgenographie. Deutsche med. Wochenschr., 1900, Nr. 35—37; Köhler, ibidem, 
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Röntgentherapie. Die Grundlage für die therapeutischen Er¬ 
fahrungen muß eine möglichst genaue Dosierung 1 ) bilden. Der Einwand, daß 
die Empfindlichkeit der verschiedenen Menschen gegen Röntgenstrahlen 
schwankt, wird sonderbarerweise gegen das Bestehen eines Bedarfs nach 
Do8ierungsmethoden ins Feld geführt. Diese Dosierungsgegner vergessen 
aber, daß sie eine Behauptung aufstellen, die sie ohne das Dasein von Do¬ 
sierungsmethoden nicht beweisen können, daß sie also voreingenommen 
sind. Andrerseits würden wir aber auch die Dosierung nötig haben, um die 
individuellen Schwankungen in der Empfindlichkeit kennen zu lernen und 
bei der Behandlung berücksichtigen zu können. Mit den bis jetzt bestehen¬ 
den Methoden läßt sich zum Teil bei genügender Vorsicht gut arbeiten; 
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dennoch aber lassen sie alle sowohl nach der praktischen als auch wissen¬ 
schaftlichen Seite zu wünschen übrig. 

Die Röntgenkongresse des In- und Auslandes haben der Wichtigkeit 
des Gegenstandes entsprechend besondere Kommissionen gewählt, um das 
Problem der Lösung näher zu bringen. Der deutsche Röntgenkongreß 
empfiehlt als wissenschaftliche Einheit der Gesamtmenge der Röntgen¬ 
strahlen diejenige eines Strahlenkegels vom Winkel 1°, die, auf ein im luft¬ 
leeren Raum aufgestelltes Platinblech fallend, von diesem absorbiert, die 
Elektrizitätsmenge 1 in einer Sekunde erzeugt. Die englische Röntgen¬ 
gesellschaft empfiehlt als Einheit die Strahlungsenergie von 1 mg Ra¬ 
diumbromid, und zwar die ionisierende Kraft, die nach ihrem Durchgang 
durch 1 cm dickes Bleiblech verbleibt (»Röntgenkerze« = »Radiumkerze«). 
Die Bestrahlungseinheit (1 Radion) wird von der Röntgenkerze in 1 m Ent¬ 
fernung geliefert. 

Weil die verschiedenen Präparate ungleiche Wirkungen haben, so 
empfiehlt Philips, das konstantere Uran oder Thorium an ihre Stelle zu 
setzen. 

Von mehr praktischen Gesichtspunkten ausgehend, haben Bordier und 
Galimard die Einheit »J« aufgestellt, das ist die Strahlenmenge, welche 
aus dem FREUNDschen Gemisch (2%ige Lösung von Jodoform in Chloroform) 
von 1 cm 2 Oberfläche und 1 cm Tiefe 1 mg Jod abspaltet. 

Die von Schwarz mit 1 Kalom (1 Vs H) bezeichnete Einheit entspricht 
der Strahlenmenge, die in einer Ammoniumoxalat-Sublimatlösung eine be¬ 
stimmte Trübung hervorruft (»Fällungsradiometer«). 

Die von Guilleminot empfohlene Einheit »M« wird mit Hilfe des 
Fluoreszenzschirms bestimmt und gleicht der Wirkung von 0*02 Radium¬ 
bromid mit 500.000 Uraneinheiten bei 2 cm Abstand. 

Levy-Dorn geht von der Hüftaufnahmedosis aus, d.h. der Strahlen¬ 
menge, welche zur Aufnahme einer Hüfte nötig ist und die jedem geübten 
Röntgenologen aus der Röntgendiagnostik geläufig sein muß. Diese Dose 
entspricht Vs — Vio H. 

Unter H (Horometer) versteht man bekanntlich nach Holzknbcht, 
dem Vater der direkten Dosierungsmethoden, eine Strahlenmenge, die ein 
Reagenzkörper seines Chronoradiometers, des ersten Dosimeters seiner Art 
bis zu einem bestimmten Grade verfärbt. 5 H rufen eine Entzündung an der 
normalen Rumpfhaut hervor. 

Im KiENBÖCKschen Quantimeter wird die Strahlenmenge durch die 
Wirkung auf photographisches Papier bestimmt. Seine Einheit IX be¬ 
trägt 1 / 2 H. 

Das leicht zu handhabende Radiometer X von Sabouraud und Noire 
gibt lediglich die Erythemdosis 1 SN = Maximaldosis, etwa 5H durch 
ockerfarbene Tönung der bestrahlten Testplätzchen (Bariumplatincyanür) an. 

Es würde hier zu weit führen, alle Bezeichungen zu nennen, welche 
man für die Strahlungseinheiten der indirekten Dosierungsmethoden ge¬ 
geben hat. 

Der Praktiker sollte heute seine Aufgabe, möglichst exakt zu dosieren, 
jedenfalls nicht ganz ohne eine der zuverlässigeren direkten Meßmethoden 
zu lösen unternehmen, nicht als ob er in jedem Falle direkt messen sollte. 
Dies ist ebenso unbequem als unnötig. Doch erleichtern jene Methoden das 
Eichen unserer Röntgenröhren ungemein. So wie die Röhren gewöhnlich be¬ 
trieben werden, fangen sie allerdings bald an, unregelmäßig zu arbeiten und 
geben bei gleichen Betriebsverhältnissen zu verschiedenen Zeiten verschie¬ 
dene Ergebnisse. Hessmann hat daher die optimalen Betriebs Verhält¬ 
nisse, unter welchen die Röhren am längsten konstant bleiben, studiert 
Man erreicht dies, indem man die Röhre so betreibt, daß ihre Glaswand in 
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10 Minuten gerade anfängt, wärmer za werden, indem man zugleich die 
Betriebsbedingungen mit Hilfe der bekannten Meßapparate (Milliampöre- 
meter, Voltmeter etc.) genau feststellt. Ohne feine Regulierung am Rheo- 
staten läßt sich dieses Ziel nicht vollkommen erreichen. Mit den so geeichten 
Röhren kann man recht lange arbeiten, ehe eine wesentliche Änderung 
eintritt. 

Köhler hat eine Dosierungsmethode darauf aufgebaut, daß er die Er¬ 
wärmung der Röhrenglaswand während der Bestrahlung bestimmte. Er 
fand, daß innerhalb gewisser Grenzen beide Vorgänge in quantimetrischer 
Beziehung stehen. Bei den HessMANNschen Eichungen fand sich eine inter¬ 
essante Bestätigung der KöHLERschen Ansicht. Wenn dieselben Röhren mit 
verschiedenen Induktorien bis zur beginnenden Erwärmung betrieben wurden 
(also bis zu demselben Temperaturgrad), so lieferten sie im allgemeinen die¬ 
selben Strahlungsenergien. 

Ich verfahre jetzt bei der Therapie folgendermaßen: Die Röhre wird 
unter optimale Betriebsverhältnisse gebracht und mit Hilfe des Radiometers 
von Sabouraud et Noirä und des Quantimeters von Kienböck geeicht. 
Bei einer Fokusdistanz von 18 cm wird in der Regel in 8 Minuten 1 H er¬ 
reicht. Sind schnellere Bestrahlungen nötig, so gehe ich entweder mit der 
geeichten Röhre nahe heran oder nehme eine beliebige Röhre, belaste sie 
nach Gutdünken und messe die Strahlung mittelst der direkten Dosimeter. 

Es ist Aussicht vorhanden, daß der Betrieb noch weiter vereinfacht 
wird, wenn man die Faktoren der indirekten Meßmethoden besser als bis¬ 
her festzustellen und zu registrieren gelernt hat. Vielleicht bringt uns das 
Verfahren Bergonies einen Schritt weiter. Dieser schaltet außer dem Milli- 
ampöremeter ein gutes elektrostatisches Voltmeter, z. B. das von Hartmann 
und Braun in den Sekundärkreis. Größere praktische Erfahrungen stehen 
noch aus. 

Das Radiosklerometer nach Villard läßt den Härtegrad der 
Röntgenröhre unmittelbar an einem Zeiger ablesen, der durch die Strahlung 
selbst betätigt wird (Ionisierung der Luft zwischen den Polen eines Gleich¬ 
stroms etc.) und soll genauere Angaben machen, als die bis jetzt bekannten 
Härtemesser. a ) 

Unter den krankhaften Zuständen, bei denen die Röntgenstrahlen 
Gutes stiften, erregen die malignen Geschwülste 3 ) begreiflicherweise immer 
noch das größte Interesse. Man nimmt wohl allgemein den Standpunkt ein, 
daß jede operable Geschwulst operiert werden muß. Nur für Gesichtskan- 
kroide, wo das kosmetische Ergebnis eine Rolle spielt, leisten die Strahlen 
mehr als das Messer, falls keine Neigung zum Wuchern in die Tiefe be¬ 
steht. Über die noch genug zu wünschen übrig lassende Wirkung der Strahlen 
bei den anderen Krebsformen zu lächeln, liegt um so weniger Veranlassung 
vor, als auch nach der Operation Rezidive die Regel bilden. Bei karzinoma- 
tösen Ulzerationen und vielen Sarkomen bilden die Röntgenstrahlen ein so 
wesentliches Unterstützungsmittel für unsere Heilbestrebungen, daß ich es 
für einen Fehler halte, sie dort nicht anzuwenden. Sie sind auch als Nach¬ 
behandlung nach Operationen zu empfehlen. Ob man einem Vorschläge 
Mannourys gemäß so weit gehen soll, die Operationswunden eine Zeitlang 
offen zu halten und durch sie hindurch öfters zu bestrahlen, läßt sich noch 
nicht sicher entscheiden. Einzelne Erfolge wurden bereits mitgeteilt. 

So hat Gray einen größeren Blasentumor von seinem »handgelenk¬ 
dicken Stiel« reseziert, dann durch die Wunde bestrahlt und ein Jahr an¬ 
haltende Heilung erzielt. Selbst sehr ausgebreitete Ulcera rodentia können 
durch Bestrahlung geheilt werden, wenn nur die Neigung zum Wachstum 
in die Tiefe fehlt. Doch müssen große Dosen angewandt werden — etwa 
die Dermatitisgrenze. Ein Übermaß jedoch verschlechtert den Zustand, 
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da die Röntgengeschwüre nur geringe Heilungstendenz besitzen. Als Beispiele 
ffir verhältnismäßig lang beobachtete Heilung sei angeführt ein Spindel¬ 
zellensarkom der Parotis 5 Vs Jahre und ein karzinomatöser Scirrhus in der 
Achselhöhle mit Ulzeration, 4 Vs Jahre ohne Rezidiv (Williams 3 )- 

Eine besondere Beachtung verdienen die Mediastinalgeschwülste 4 ). 
welche trotz ihrer tiefen Lage durch die Röntgenstrahlen aufs günstigste be¬ 
einflußt werden können, da das sie umgebende Lungengewebe den Strahlen 
nur geringen Widerstand bietet Natürlich hängt der Erfolg von der Zu¬ 
sammensetzung des Tumors ab. Pfahler berichtet über sechs günstig be¬ 
einflußte Fälle. Ich habe jetzt noch einen Kranken in Behandlung, der be¬ 
reits gegen l 1 /* Jahre durch wiederholte Röntgenkuren über Wasser ge¬ 
halten und von seinen asthmatischen Zuständen befreit wird. Das größte 
Interesse beanspruchen 2 Fälle von v. Elischer und Engel, die zur Sektion 
kamen und genau untersucht wurden. Der eine Kranke blieb 1 Jahr, der 
andere noch längere Zeit geheilt. Es fand sich an den bestrahlten Zellen 
im wesentlichen Narbengewebe mit Spuren von Sarkomzellen und starke 
Vaskularisation. Die reagierenden Geschwulstzellen zeigten Karyorhexis, 
Karyoschisis, Schwellung, Verlust der Färbbarkeit, körnigen Zerfall, die 
lokale Heilung hatte also im wesentlichen Bestand; der Tod trat durch 
Metastasen ein. Der Fall von Schwarz zeichnet sich durch die ungemein 
schnelle Wirkung der Strahlen (alsbald nach der Bestrahlung beginnend) aus. 

Daß die X-Strahlen auf die Lymphdrüsen wirken, unterliegt keinem 
Zweifel, auch abgesehen von den sarkomatösen Erkrankungen derselben. Es 
läßt sich aber klinisch nicht feststellen, wieviel vom Kleinerwerden der 
Lymphdrüsentumoren auf Rechnung des lymphatischen Gewebes und wie 
viel auf diejenige der krankhaften Gebilde kommt. 

Tuberkulöse Lymphome scheinen nach dem Eindruck, den ich bisher 
erhalten habe, im wesentlichen, nur soweit sie gutartige Wucherungen ent¬ 
halten, beeinflußt zu werden. Wenigstens pflegt ihre Rückbildung nur bis 
zu einer gewissen Stufe zu gehen (Clarke. Bardachzi, Boggs 5 ). Die veneri¬ 
schen strumösen Bubonen sollen leicht beeinflußt werden, die luetischen da¬ 
gegen nicht reagieren; ebenso wenig werden Eiterungen beseitigt oder im 
Fortschreiten behindert. 5 ) 

Die symmetrische Erkrankung der Tränen- und Speichel¬ 
drüsen (Mikulicz-Kümmel) wurde unter Röntgenbestrahlung wiederholt zur 
Heilung gebracht. 6 ) Berücksichtigt man die Seltenheit des Leidens und die 
ungenaue Kenntnis seiner Prognose, so muß man sich den Satz post hoc 
non ergo propter hoc wenigstens vor Augen halten. 

über die Erfolge bei Prostatahypertrophie läßt sich ebenfalls noch 
nichts Sicheres sagen. Nach meinen Erfahrungen bleiben dieselben auffallend 
häufig aus oder ähneln gar sehr den auch ohne Bestrahlung bei gewöhn¬ 
licher Behandlung erreichten Ergebnissen. Aussichten gewähren nur die paren¬ 
chymatösen und sarkomatösen Formen. 7 ) 

Der Nutzen der Strahlen bei Leukämie 8 ) wird allgemein anerkannt 
Aber man sollte doch sich stets bewußt bleiben, daß die Verminderung der 
Leukozytenzahl kein Beweis für wirkliche Besserung ist, vielmehr die Hebung 
des Allgemeinbefindens zum Hauptziel gesetzt werden muß. Ein von mir 
lange Zeit bestrahlter Leukämiker (myelogene Form) hatte sogar jedesmal, 
wenn er die geringsten Mengen weißer Blutkörperchen besaß, die größten 
Beschwerden, welche erst abnahmen, wenn jene Zahl wieder stieg. Das Ver¬ 
hältnis der einzelnen Leukozytenarten zueinander wird bei der myelogenen 
Leukämie eher der Norm genähert als bei der lymphatischen. Die Sym¬ 
ptome, sowohl die objektiven als die subjektiven, pflegen in nicht zu weit 
vorgeschrittenen und nicht zu akut verlaufenden Fällen mehr oder weniger 
zu schwinden. Im Anfang der Behandlung verschlimmert sich bisweilen 
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der Zustand (Mattigkeit, Übelkeit, Gewichtsverlust, Abnahme des Hämo¬ 
globins). Die Anämie der lymphatischen Formen wird im Gegensatz zu der¬ 
jenigen der myelogenen gewöhnlich nicht gebessert. Die Besserung kann 
Jahre anhalten, respektive auf Jahre durch wiederholte Bestrahlung erhalten 
werden. 

Einfache Milz tumoren 9 ) ohne leukämische Erscheinungen können 
ebenfalls auf Röntgen strahlen reagieren. Während der Kur nur wenig ver¬ 
änderte Milzen können noch lange Zeit hinterher sich weiter verkleinern. 

Ich möchte hier einzelne Bemerkungen über die Technik der Be¬ 
handlung 10 ) einstreuen. Am wichtigsten ist bei myelogener Leukämie die 
Bestrahlung der Milz, wodurch auch Fernwirkungen auf die anderen blut¬ 
bildenden Organe erzielt werden. Bei der lymphatischen Form müssen die 
Drüsenpakete besonders vorgenommen werden. Um verhältnismäßig stark 
in die Tiefe wirken zu können, stehen uns folgende Mittel zur Verfügung: 
Anwendung möglichst harter Strahlen, Wahl großer Röhrenabstände, Be¬ 
strahlung von verschiedenen Seiten nach dem Krankheitsherd zu, so daß 
immer verschiedene Hautteile getroffen werden, und so eine Dermatitis 
selbst bei summa summarum hohen Dosen vermieden wird. Erleichtert wird 
der gleichzeitige Betrieb vieler Röhren durch einen Apparat, den H. Bauer 
auf dem letzten Röntgenkongreß demonstriert hat. Endlich wird vielfach die 
Anwendung von Strahlenfiltern 9 ) empfohlen, welche die weichen (für die 
Haut schädlichsten) Strahlen absorbieren. Die dazu benutzten Stoffe sind 
Aluminium, Glas, Silber, Leder, Baumwolle u. dgl. 

Die für die Tiefenbestrahlung günstigen, oben aufgezählten Faktoren 
wurden zuerst von Perthes beschrieben oder wenigstens methodisch zu¬ 
sammengestellt. Die zentrale Bestrahlung habe ich 9 ) meines Wissens zuerst 
angegeben. 

Die Befürchtung, daß durch starke Bestrahlungen, die sich aber noch 
innerhalb einer rationellen Therapie halten, die Nieren gefährdet werden, 
ist nach meinen Beobachtungen durchaus unbegründet. Hessmann 8 ) sah so¬ 
gar Albuminurien während der Behandlung zurückgehen. Aber die Tatsache, 
daß bei Tieren ,0 ) durch stärkere Bestrahlungen unzweifelhaft grobe Verände¬ 
rungen hervorgerufen werden können, und manche ähnliche in der Literatur 
niedergelegte Erfahrung am Menschen mahnt zur Vorsicht, besonders falls 
es sich um Bestrahlung großer Körperflächen handelt. 

Daß die Röntgenstrahlen die Entwicklung niederer Tiere beein¬ 
flussen, ja hemmen können, ist schon längere Zeit bekannt; dagegen ist die 
Tatsache, daß auch größere Tiere ebenfalls in ähnlicher Weise verändert 
werden können, neueren Datums. Am meisten Aufsehen erregten mit Recht 
die Mitteilungen von Försterling n ), daß Dosen, welche geringer sind als 
unsere therapeutischen, bereits genügen, bei jungen Hunden und Kaninchen 
das Wachstum der exponierten Glieder zu hemmen. 

Hieraus folgt, daß wir bei der Radiotherapie der Kinder besondere 
Vorsicht üben müssen. Übrigens muß dies schon deshalb geschehen, weil 
die Haut der Kinder weit empfindlicher ist als die Erwachsener. Die Förster- 
LiNGschen Angaben sind wiederholt nachgeprüft und bestätigt worden. Leider 
fehlt auch nicht mehr eine entsprechende Beobachtung am Menschen — 
Hahn n ) stellte bei Knaben, die wegen Lupus zu energisch röntgenisiert 
waren, partielle Atrophie im Gesicht fest. 

Der Einfluß der Röntgenstrahlen erstreckt, wie jetzt als bewiesen 
gelten kann, sich nicht allein auf die männlichen, sondern auch auf die 
weiblichen Geschlechtsorgane. 12 ) Versuche an Tieren haben gezeigt, 
daß sich die einzelnen Arten verschieden verhalten. So z. B. lassen sich bei 
Kaninchen die Ovarien leicht beeinflussen, während bei Hunden dies kaum 
ohne Verbrennung der Haut zustande gebracht werden kann. Die Verände- 
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rangen bestehen in vorübergehender Degeneration des unreifen und innen¬ 
sekretorischen Parenchyms. Die Tragzeit des Tieres wird verlängert respek¬ 
tive unterbrochen. Der Fötus wird resorbiert, tot oder lebensschwach mit 
Mißbildungen,, wie Kolobom der Iris, Star geboren. Es ist mithin an die 
Möglichkeit zu denken, mit Hilfe der Röntgenstrahlen einen Abortus einzu¬ 
leiten oder Sterilität, z. B. bei Osteomalazie, herbeizuführen. Beides ist meines 
Wissens noch nicht geschehen; dagegen liegen einige Berichte vor, nach 
denen es bei Frauen gelang, mittelst verhältnismäßig schwacher Bestrah¬ 
lungen durch die unverletzten Hautdecken hindurch Menorrhagien zum 
Stillstand und Myome zum Verschwinden zu bringen. 13 ) 

Aus der Röntgentherapie der Dermatosen sei, um nicht oft Gesagtes 
zu wiederholen, nur weniges hervorgehoben. Zur Röntgenbehandlung des 
Lupus eignen sich besonders die hypertrophischen und ulzerativen Fälle. 
Dort, wo die Anwendung der Finsenkompressorien große Schmerzen verur¬ 
sacht, sowie bei Affektion der Schleimhäute kommen die X-Strahlen in erster 
Linie in Betracht. Oft sind noch andere Mittel daneben anzuwenden. Die 
erste Behandlung sei bei ausgebreitetem Leiden milde. Wenn in dem sich 
bildenden Narbengewebe, wie sehr häufig, lupöse Inseln verbleiben, so emp¬ 
fiehlt es sich, diese besonders kräftig anzugreifen, eventuell bis zur Nekrose. 
Dasselbe gilt für die von vornherein umschriebenen Herde. Minimale Tuber¬ 
kulindosen unterstützen die Wirkung. 

Außer bei Lupus kann der Nutzen der Röntgenstrahlen noch für fol¬ 
gende Hautkrankheiten als sicher gelten: chronische Ekzeme, besonders 
die rissigen, mit Verdickung der Haut einhergehenden von Vola und Planta, 
Psoriasis, Trichophytie, Folliculitis barbae, Favus, Lichen ruber, Herpes ton- 
surans, Scrophuloderma, Akne, Warzen (besonders die weichen und andrer¬ 
seits die senilen), flache Angiome der Kinder (Feuermale bei Erwachsenen 
reagieren schlecht), Pruritus; behaarte Male, Keloide (energische Bestrahlung), 
Alopecie, Mykosis fungoides. über den Wert bei Hyperhidrosis gehen die 
Ansichten noch auseinander, über glänzende Erfolge bei Schweißhänden be¬ 
richtet neuerdings Kromeyer (Berliner klin. Wochenschr., 1907, Nr. 5). Ich 
selbst habe ähnliche Besserungen gesehen, bin aber noch nicht Ober die 
Dauer derselben im klaren. So große Dosen wie Kromeyer habe ich aller¬ 
dings nie angewendet, da ich Bedenken trage, diese auf ausgebreiteten 
Flächen, wie es in meinen Fällen nötig gewesen wäre, anzuwenden. 

Zum Enthaaren der Kopfhaut bei der jetzt häufiger epidemisch auf¬ 
tretenden Mikrosporie haben sich die Strahlen, wie vorauszusehen, eben¬ 
falls bewährt. Gerade wie bei Favus werden die Pilze nicht getötet, son¬ 
dern nur mechanisch entfernt. Die Röntgenröhren, wie von einzelnen merk¬ 
würdigerweise als Notwendigkeit hingestellt wurde, für diese Zwecke mit 
Influenzmaschinen zu betreiben, hat sich mir als überflüssig herausgestellt 

Aus der Reihe der übrigen Erkrankungen, für die mit einigen Grün¬ 
den die Röntgentherapie empfohlen werden kann, seien genannt: Neur¬ 
algien, Morbus Basedowii, Syringomyelie 14 ), Anämien (Vorsicht), 
Malaria. 1B ) 

Bei Asthma habe ich ähnliche Erfolge wie Schilling gesehen, wenn 
ich die Röntgentherapie nur scheinbar anwandte. Wahrscheinlich wird aber 
durch größere Dosen (Dermatitisgrenze) ein ähnlicher Erfolg wie bei Glüh¬ 
lichtbildern erzielt. 

Die Berichte über Schäden nach Röntgenbestrahlungen 16 ) haben 
in der letzten Zeit erheblich zugenommen. Dies hängt zum Teil offenbar 
mit der häufigeren Anwendung der Strahlen durch Unbefugte zusammen. 
Was die Art der Schäden anbetrifft, so sind sie meist so bekannt, daß es 
sich erübrigt, hier darauf einzugehen. Wichtiger scheint mir die Erfahren* 
von Lang, daß THiERSCHsche Transplantationen bei Röntgenulzera in den ersten 
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Monaten nicht, jedoch später haften können. Fricke beobachtete eine »Toxiko- 
dermie«, ein psoriasiformes, seborrhoisches Ekzem mit palmarer und plan¬ 
tarer Hyperkeratose, das sich unter leicht fieberhaften Erscheinungen akut 
entwickelte. Die Heilung trat schnell unter bläulicher Verfärbung von Hand 
und Fußen ein. Das Ekzem entstand, als die lokale Reaktion bereits ihre 
Höhe erreicht hatte. Sehr bemerkenswert sind die Beobachtungen von Baryon 
und Nogibr, welche an 7 Kranken während streng lokalisierter Bestrahlung, 
abgesehen von lokaler Schädigung an weit entfernten Punkten, Erytheme 
auftreten sahen. Aus diesen entstand mehrmals ein akutes Ekzem. Nach 
Art und Verlauf der Exantheme handelte es sich dabei nicht um eine pri¬ 
märe Strahlenwirkung. Ebenso ist wohl eine ähnliche Beobachtung von 
Pfahler aufzufassen. 

Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, Erbrechen, Diarrhöen, Kollaps 
wurden öfter auf die Bestrahlung zurückgeführt. Es muß meines Erachtens 
dahingestellt bleiben, ob es sich hier nicht lediglich um Folgen der Krank¬ 
heit handelt. Dieselbe Auffassung lassen die beiden Fälle von Martini und 
Bertoletti zu, in welchen nach Bestrahlung von Sarkomen schneller Zer¬ 
fall derselben und Paraplegie eintrat. 

Literatur: *) Intensitätsmessung. Verhandlung, d. Röntgenkongresses 1907; Schwabz, 
Fällnngsradiometer. Fortschritte au! dem Gebiete der Röntgenstrahlen, XI, H. 2; Köhlbb, 
ibid., XI, H. 1; Bobdieb et Galimard, L’unitö, Journ., 35 Congrös pour l’avancement des 
Sciences (le radium), August 1905; Lbvy-Dobn, Zeitschr.!. ärztl. Fortbildung, 1906, Nr. 12; 
Guilleminot, Neuer Quantitätsmesser. Compt. rend., 1907, Nr. 145, pag. 145, pag. 711; 
American quarterly of Roentgenol., I, Nr. 3, mit Aufsätzen von Philipps, Piffard, Johnson, 
Kassabian. Roentgen Society, 7. November 1907; Hessmann, Optimale Betriebsverhältnisse. 
Münchener med. Wochenschr., 1908. — a ) Bebooniä, Messung der Härte mit dem elektroly¬ 
tischen Voltmeter. Compt. rend., CXLIV, pag. 28; Vjllabd, Radiosklerometer. Arch. d’ölec- 
tricitö mödicale, 1908, XVI, pag. 236. — *) Kienböck, Sarkome. Fortschritte auf dem Ge¬ 
biete der Röntgenstrahlen. IX, H. 5; Schiff, Epitheliome, ibid., X, H. 4; — Williams, Kar¬ 
zinom und Sarkom. Lancet, 26. Januar 1907, pag. 211. — 4 ) v.Elischeb und Engel, Media- 
stinale Tumoren. Deutsche med. Wochenschr., 1906, Nr. 40; 1907, Nr. 13; Pfahles, Americ. 
med., 10. Juni 1906; Schwabz, Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr.47.— 6 ) Clabke, Lymph- 
adenome. Brit. med. Journ., 1907, Nr. 2443; Babdachzi, Prager med. Wochenschr., Nr. 45/46; 
Hkbxheimbb und Hübneb, Venerische Bubonen. Med. Klinik, 1906, Nr. 38; Rüssel R. Boggs, 
Tuberkulöse Drüsen. Americ. quarterly of Roentgenol., I, 4. — 6 ) Pfeiffeb , Symmetrische 
Tränen- und Speicheldrüsenerkrankung. Beiträge zur klin. Chirurgie, L, H. 1; Hanirch, 
Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, X, H. 5. — 7 ) Schlaginweit , Prostata. 
Zeitschr. f. Urol., I, H. 1; Hänisch, Münchener med. Wochenschr., Nr. 14; Lanabi, Experi¬ 
mente an Hunden (negativ). Arch. d’ölectricitö m6d., Nr. 229; Lassüeub, ibid., Nr. 214. — 
*) v. Decastello und Kiknböck, Leukämie. Wiener med. Wochenschr., 1907, Nr. 44, 45; Fort¬ 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, XI, H. 6; Eppstein, Wiener klin. Rundschau, 

1907, Nr. 31 u. 32; Hessmann, Zeitschr. f. ärztl. Praxis, 1907, Nr. 23; Mendl, Milztumor. 
Therapeut. Monatsh., 1907, XI; Lbvy-Dobn, Freie Vereinigung der Berliner Chirurgen. Juli 

1908. — •) Lbvy-Dobn, Pseudoleukämie und Behandlung innerer Organe. Berliner med. Ge- 
sellsch., 23. November 1904; v. Jaksch, Silberfilter, Leukämie. Wissenschaftl. Gesellsch. der 
deutschen Ärzte in Böhmen, 5. Juni u. 23. Oktober 1907; Pfahler und Schömberg, Leder¬ 
filter. Americ. quarterly of Roentgenol., I, 1. — 10 ) Scott- Warthin, Veränderungen der Nieren. 
Americ. quarterly of Roentgenol., I, 3. — u ) Förstrbling, Wachstumsstörungen. Zentralbl. f. 
Chirurgie, Nr. 19; Hahn, Röntgenkongreß 1907. — la ) v. Hippel und Pagbnstecheb, Gravi¬ 
dität. Münchener med. Wochenschr., 1907; Felleb und Neumann, Eierstöcke trächtiger Ka¬ 
ninchen. Zeitschrift für Heilkunde, XXV11I, H. 7; Roülin, Hündinnen. Acad. des Sciences, 
6. August 1906. — ,s ) Foveau de Coubmellbs, Myome. Revue de thörapeut. möd.-chirurg., 
15. Juni 1906 u. Acad. des Sciences, 21. November 1907; Görl, Zentralbl. f. Gynäkol., 1906, 
Nr. 43; Laqubrri£re, Arch. d’61ectricit6 m6d., 1907, XV. — 14 ) Beaugabd et l’Hebmite, 
8yringomyelie. Semaine m6d., 1907, Nr. 17; Gbamegna, Rivista critic. di chir. med., 1906, 
Nr. 45 (ref. Zentralbl. f. innere Med., 1907, Nr. 14; Ronzoni, Gaz. med. italiana, 1906, Nr. 40. 
— 16 ) Dxmabcbi, Malaria. Policlinico, Juni 1906; Zania, Malaria. Rivista internaz. di terap. 
fisico. Roma 1907, Nr. 4. — ie ) Lang, Schäden nach Bestrahlungen. K. k. Gesellschaft der 
Ärzte in Wien, 8. März 1907; Babjon et Nogibr, Arch. d’ölectricitö möd., November 1908, 
XIV. Jahrg.; Pfahler, New York med. Journ., 21. Dezember 1907; Martini, Bericht der 
königl. med. Akad. von Turin, Februar 1907; Bertolotti, ibid. Max Levy-Dorn (Berlin). 
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• Sajodin« Das Kalziumsalz der Monojodbehensensäure (C 2S H 4S 7) s C&, 
das unter dem Namen Sajodin als Ersatz des schlecht schmeckenden Jodkali 
von Fischer und v. Mering (s. Encyclopädische Jahrbücher, 1907, XIV, pag. 530) 
eingeführt wurde, wird nach den Untersuchungen von Abderhalden und 
Kautzsch *) weder von Steapsin noch von Magensaft, noch von Pankreassaft 
plus Darmsaft gespalten; wenigstens ließ sich kein freies Jod nachweisen. Da 
man aber bald nach Sajodineingabe Jod im Harn als Alkalijodid findet, so muß 
das Sajodin von den Geweben zerlegt werden. Dabei kommt es aber nicht 
zu einer Ausscheidung von Jodkalr in den Darm hinein. Denn Abder¬ 
halden und Kautzsch fanden den Kot stets frei von Jod. Interessant ist, 
daß — bei vollständiger Resorption des Sajodins — die Jodausscheidung 
im Harn bei weitem geringer war als nach Jodkalieingabe und sich über 
längere Zeit ausdehnte. Daher haben wir es wohl bei der Sajodinwirkung 
mit einer dauernden, aber gemäßigten Jodwirkung zu tun, und auf diese 
Weise erklärt sich auch das Fehlen der Erscheinungen von Jodismus in den 
meisten Fällen. Auch das Auftreten von Jod im Speichel ist nach den Unter¬ 
suchungen von Gäronne und Marcuse 2 ) und Mautner 3 ) nach der Einnahme 
von Sajodin stark verzögert gegenüber dem Erscheinen der Jodreaktion im 
Speichel nach Jodkali. Über die Wirksamkeit, gute Bekömmlichkeit und das 
Fehlen von Jodismus sprechen sich diese Autoren, wie auch Guszmann 4 ), 
Gebb 5 ), Kuttelwascher 6 ) und Hartmann 7 ) günstig aus. Doch wird ein Fall 
von Jodismus nach Sajodin von Sussmann 8 ) berichtet. Im allgemeinen aber 
wird auch von Patienten mit großer Empfindlichkeit gegen Jodpräparate 
Sajodin vertragen. 

Literatur: *) Abdbbhalden and Kautzsch, Vergleichende Untersuchungen über die 
Ausscheidung von Jod bei Verabreichung von Jodkali und Sajodin. Zeit9chr. f. experim. Path. 
u. Therapie, 1907, IV, pag. 716. — 2 ) Gäbonne und Mabcuse, Über die therapeutische An¬ 
wendung des Sajodins und seine Ausscheidungsverhältnisse. Die Therapie der Gegenwart, 
Dezember 1906, pag. 535. — 3 ) Mautner, Allgem. Wiener med. Ztg., 1907, Nr. 10, pag. 107; 
zit. nach Med. Klinik, 1907, Nr. 35, pag. 1055. — 4 ) Guszmann, Über den Wert des Sajodins 
in der Syphilistherapie. Heilkunde, Dezember 1906, pag. 535; zitiert nach Therap. Monatsb., 
Juli 1907, pag. 378. — 5 ) Gebb, Erfahrungen über Sajodin. Med. Klinik, 1907, Nr. 41, pag. 1232. 
— 6 ) Kuttelwaschbr , Sajodin. Prager med. Wocbenschr., 1907, Nr. 42; zit. nach Deutsche 
med. Wochenschr., 1907, Nr. 44, pag. 1835. — 7 ) Habtmann, Zur Jod- und Sa jodint herapie. 
Therapeut. Monatsh., Januar 1908, pag. 34. — 8 ) 8ussmann, Jodismus nach Sajodin. Therapie 
der Gegenwart, März 1907, pag. 144. E Frey. 

Salinische Abführmittel« Nach Loeb und McCallum sollen 
salinische Abführmittel stärker vom Blut aus wirken als vom Darm aus, 
da sie ins Blut resorbiert, die Muskeln und Drüsen spezifisch erregen. Zur 
Prüfung dieser Frage unternahm Frankl Versuche, die sich nicht zugunsten 
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dieser Theorie verwenden lassen, sondern dafür sprechen, daß die Salina 
die Absorption behindern und dadurch die Peristaltik anregen und auf diese 
Weise die Abführwirkung entfalten. Denn bei intravenöser Einspritzung trat 
keine Abführwirkung ein, im Gegenteil wirkten diese Stoffe, auf solche 
Weise eingeführt, verstopfend. Bei Betrachtung der Darmbewegungen konnte 
nur eine ganz geringe und kurz dauernde Vermehrung der Peristaltik nach 
intravenöser Injektion von Glaubersalzlösungen konstatiert werden. Die von 
Loeb-Mc Callüm gefundene Hemmung der Abführwirkung des Glaubersalzes 
durch Kalksalze wird bestätigt; es wirken Kalziumchloridlösungen sowohl 
bei intravenöser als auch bei stomachaler Einverleibung verstopfend bei 
Anregung der Darmentleerung durch Glaubersalz; aber ihr Einfluß ist kein 
spezifischer auf die Darmelemente, sondern beruht in der chemischen Um¬ 
setzung von Glaubersalz und Kalziumchlorid, woraus Kochsalz und Kalzium¬ 
sulfat resultiert, von denen das erste zu diffusibel, das zweite zu schwer 
löslich ist, um abführend zu wirken. Um diese Erklärung auf ihre Richtig¬ 
keit zu prüfen, wendete Frankl als »Salina« Mannit oder Ferrocyankalium 
an, deren abführende Wirkung durch die Injektion von Kaiziumchloridlösung 
nicht aufgehoben wurde. Es handelt sich also nicht um eine spezifische 
Hemmungswirkung der Kalksalze, sondern um die Bildung eines schwer 
löslichen Stoffes, wenn nach Kalziumchlorid die Abführwirkung des Glauber¬ 
salzes ausbleibt. 

Literatur: Über den Wirkongsmechanismus der saliniachen Abführmittel. Archiv für 
experim. Pathol. u. Pharmakol, 1907, LV11, pag. 386. E. Frey. 

Saponinum depnratum verwendet Zickgrap an Stelle der 
leicht zersetzlichen Quillajaabkochung zur Behandlung von xerotischen Zu¬ 
ständen der Nasenschleimhaut. Er läßt die Ozaenakranken am Inhalations¬ 
apparat mit Nasenansatz 3 — 5 Minuten eine 1—2°/ 0 ige Lösung von Sapo¬ 
ninum depuratum inhalieren. Dabei lösen sich die Borken los und es erfolgt 
bis in alte Risse hinein eine Reinigung der Schleimhaut, wie sie mit Spü¬ 
lungen zu erreichen nicht gelingt. Nach der Inhalation sieht die Schleim¬ 
haut frisch rot aus, ist blutreich und sondert Schleim ab. 

Literatur: Zickgrap, Über Saponininhalationen bei Erkrankungen der oberen Luft¬ 
wege. Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 9, pag. 447. E. Frey. 

Schulhygiene, a) Fürsorge für Schulkinder . Unter der Fürsorge 
für Schulkinder kann man diejenigen Bestrebungen zusammenfassen, die 
darauf hinzielen, alle Kinder vom Schulbesuch auszuscheiden, die demselben 
infolge eines körperlichen oder geistigen Leidens hinderlich sind. Für diese 
Kinder muß »gesorgt« werden. Der normale Schulbetrieb soll möglichst 
nur normale Kinder in sich fassen, will er nicht fortwährend gehemmt 
und gehindert sein. Fürsorgebedürftig waren von jeher blinde, taubstumme, 
blödsinnige und epileptische Kinder. Dieselben sind deshalb überall in 
besonderen Anstalten untergebracht und kommen für die nachfolgende Be¬ 
sprechung nicht in Frage. In neuerer Zeit ist indessen der Begriff der Für¬ 
sorge erheblich erweitert worden und die jüngsten Bestrebungen gehen 
darauf hinaus, nicht nur die wirklich kranken Kinder auszuscheiden, sondern 
womöglich auch solche, die infolge der häuslichen Verhältnisse und sozialen 
Lage körperlich minderwertig sind, ohne daß 6ie an einer bestimmten Krank¬ 
heit leiden. Es sind dieselben Kinder, die wegen Schwächlichkeit und Blut¬ 
armut seit Jahren in die Ferienkolonien geschickt werden. Auch von 
diesen Einrichtungen, die ja überall eingeführt sind und sich bestens be¬ 
währt haben, soll hier nicht weiter die Rede sein. Um so mehr verdienen 
als ihre Ergänzung die sogenannten Waldschulen und Walderholungs¬ 
stätten eine Besprechung. 
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Unter Walderholungsstätten versteht man Einrichtungen, die es 
den Kindern während der Schulperiode ermöglichen, sich am Tage fern von 
der Stadt in einer waldreichen Gegend aufzuhalten. Bei den Waldschulen 
erhalten sie während dieser Zeit Unterricht. Es ist nach dem Beispiel von 
Charlottenburg und Mühlhausen i. E. deshalb vorzusehen die Möglich* 
keit eines schnellen Transportes vom Elternhaus in die Erholungsstätte, 
dortselbst die Errichtung offener Hallen oder Baracken, die bei schlechtem 
Wetter Unterkunft gewähren, ferner Bereithaltung einer einfachen, aber aus¬ 
reichenden Kost, ein Lehrerpersonal, das den Unterricht in geeigneter Weise 
leitet, eine Tageseinteilung, die einen zweckmäßigen Wechsel zwischen Unter¬ 
richt, Mahlzeiten, Spiel und Ausruhen vorsieht, und schließlich eine bequeme 
Gelegenheit, abends das Elternhaus wieder zu erreichen. Die mehrjährigen 
Beobachtungen, welche nunmehr über diese Einrichtungen vorliegen, sprechen 
sich überaus günstig über den erzielten Erfolg aus. Es gibt zwar Kinder, 
denen die ungewohnte Tageseinteilung und die reichliche Bewegung in 
frischer Luft zunächst nicht gut bekommt. Aber in weitaus den meisten 
Fällen ist das Gegenteil der Fall und auch ein äußerlich sichtbarer Erfolg 
zweifellos. Das Aussehen der blassen anämischen Kinder bessert sich, der 
Appetit hebt sich, die Kinder werden lebensfroher und frischer, sie »wachen 
förmlich auf« und am Schluß der Periode, also im Herbst — sind sie oft 
nicht wieder zu erkennen. Auch die Unterrichtsresultate sind sehr erfreulich 
und so manches Kind, das sonst schwer oder überhaupt nicht vorwärts 
gekommen wäre, erreicht trotz geringerer Zahl an Schulstunden doch das 
Klassenziel. 

Man muß nach diesen Erfahrungen der weiteren Verbreitung von Wald¬ 
erholungsstätten und Waldschulen entschieden das Wort reden. Natürlich 
würde man den gewünschten Zweck, die dauernde Kräftigung der Kinder, 
noch besser erreichen, wenn das Unternehmen nicht nur den Sommer über, 
sondern auch während des Winters fortgeführt werden könnte. Denn die 
Erfahrung hat bereits gezeigt, daß der Erfolg des Sommers bald ver¬ 
schwindet, sobald das Kind wieder in den schlechten häuslichen Verhältnissen 
weiter zu leben gezwungen ist. 

Eine weitere starke Strömung unter Ärzten und Lehrern geht dahin, 
die tuberkulösen Kinder von der Schule fern zu halten. Seitdem die Er¬ 
kenntnis durchbricht, welche Gefahr Kinder mit offener Tuberkulose für 
ihre Umgebung sind, will man sich schützen, die kranken Kinder aus¬ 
sondern und besonderer »Fürsorge« überweisen. Der Ausführung dieses 
Gedankens stellen sich aber weit erheblichere Schwierigkeiten entgegen 
als bei den Walderholungsstätten. Hier handelt es sich um wirklich 
kranke Kinder. Da genügt nicht eine einfache Erholungsstätte, sondern 
es müssen Einrichtungen vorhanden sein, die gleichzeitig eine ärztliche 
Behandlung ermöglichen. Solche Stätten müssen deshalb den Charakter 
von Krankenanstalten haben. Sie müssen mit Einzelzimmern, Vorrich¬ 
tungen zur Vernichtung des Auswurfes ausgestattet sein. Der Unterricht 
darf nur im Freien gehalten werden, um die Kinder untereinander und den 
Lehrer nicht zu gefährden. Eine regelmäßige Untersuchung der Kinder ist 
erforderlich. Es liegt auf der Hand, daß solche Anstalten nur für das besser 
zahlende Publikum geschaffen werden können. Und doch sind sie gerade 
für die Kinder der minder Bemittelten am notwendigsten. Rechnet man 
nur 2 offene Tuberkulosen auf 1000 Schulkinder, so ergeben sich bei 
50 000 Kindern schon 100, die eine beständige Gefahr für ihre Umgebung 
bilden und einer Unterbringung in besondere Anstalten bedürfen. Aus diesen 
Andeutungen geht schon die Größe der Aufgabe hervor, die im Laufe 
der nächsten Jahrzehnte von den Gemeinden oder vom Staate gelöst 
werden muß. 
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In welcher Welse die Schulärzte für alle Kinder sorgen können, die 
gelegentlich von Reihenuntersuchungen als kränklich gefunden werden, ist 
in dem Kapitel »Schulärzte« auseinandergesetzt. Es soll deshalb hier 
nur darauf hingewiesen werden, daß diese Untersuchungen der Schulärzte 
eine zweckmäßige Ergänzung finden würden durch Fürsorgestellen, 
welche sich mit denjenigen Kindern beschäftigen, die zwar vom Schularzt 
als kurzsichtig, schwerhörig, herzkrank, nierenkrank usw. erkannt wurden, 
die aber wegen Indolenz der Eltern und Mangel an Mitteln nichts gegen 
diese Gebrechen tun. Man könnte deswegen, ähnlich wie bei den Für¬ 
sorgestellen für Tuberkulöse, Zentralen schaffen, die solchen Kranken nach¬ 
gehen und durch Bereitstellung von Mitteln die Heilung in die Wege leiten. 
Fürsorgestellen dieser Art gibt es bis jetzt noch nicht. Es liegt jedoch 
auf der Hand, daß sie ungemein segensreich wirken würden. 

Es bleibt schließlich noch eine Kategorie von fürsorgebedürftigen 
Kindern, die nicht ganz klein ist, das sind die Kinder mit Störungen des 
Nervensystems. Von den psychisch Kranken, die einer Behandlung in 
einer Irrenanstalt bedürfen, ist schon die Rede gewesen. Daneben gibt es 
die große Klasse der Schwachsinnigen. Nachdem einige Städte schon 
seit Jahrzehnten vorausgegangen, werden solche Kinder allmählich überall 
in besondere Schulen oder Schulklassen übergeleitet und dem Beisammen¬ 
sein mit normalen Kindern entzogen. Neben diesen beiden Arten Nerven¬ 
kranker bleibt jedoch noch eine Menge Kinder übrig, die ebenfalls an 
nervösen Störungen geringeren oder stärkeren Grades leiden und von Rechts¬ 
wegen nicht mit anderen gesunden Kindern zusammensitzen sollten. Es sind 
zunächst »Schwachbegabte«, d. h. solche Kinder, die noch nicht den 
wirklich Schwachsinnigen zuzurechnen sind, die aber auch geistig nicht so 
entwickelt sind, um gleichen Schritt mit den Normalen zu halten. Sieht 
man genauer zu, so handelt es sich bei 90% dieser Fälle gleichzeitig um 
leicht erkennbare körperliche Gebrechen, wie Schwerhörigkeit, Wucherungen 
im Nasenrachenraum, große Blutarmut, Erschöpfung infolge einer Infektions¬ 
krankheit usw. Für solche Kinder sind mit Erfolg hier und da sogenannte 
»Förderklassen« eingerichtet worden, d. h. man gibt ihnen innerhalb 
des Schulorganismus besonderen Unterricht, der ihrem geringeren Verständnis 
angepaßt ist. Der Erfolg bleibt nicht aus, und so manche Kinder, die für 
dumm und faul galten, andere, mit denen sich der Lehrer wegen Mangel 
an Zeit nicht genauer beschäftigen konnte, werden durch den besonderen 
Unterricht tatsächlich so weit gefördert, daß sie das Klassenziel erreichen und 
der Schule nicht als ewiger Ballast anhängen. Da diese Art Fürsorge wenig 
kostspielig ist, ist deren allgemeine Einführung wenigstens in allen größeren 
Städten dringend zu empfehlen. Als Rest verbleibt nunmehr noch eine Sorte 
nervöser Schulkinder, die den Pädagogen am meisten zu schaffen machen, 
das sind psychopathische Kinder, die als solche durchaus nicht leicht 
erkennbar sind. Eine große Anzahl reizbare, heftige, verschlagene, ver¬ 
brecherische, renitente Kinder gehören hierzu. Diese Kinder als anormale 
herauszufinden und womöglich einer besonderen Anstalt zuzuweisen, gehört 
zu den schwierigsten Aufgaben der Schulärzte und Lehrer. Und doch muß 
auch mit der Fürsorge für solche Kinder einmal der Anfang gemacht werden. 
Sie gehören nun einmal nicht in den regelmäßigen Schulbetrieb, den sie in 
jeder Weise stören. Aber auch für sie Kinder entbehren wir noch, soweit 
es sich um Minderbemittelte handelt, der erforderlichen Anstalten. Kein 
Zweifel, auch hierfür muß in der einen oder anderen Weise Rat geschafft 
werden. 

Der besondere Wert der Fürsorge für alle erwähnten Kinder liegt auf 
der Hand. Gelingt es, die Schule von den anormalen Elementen zu befreien, 
so gewinnt selbstverständlich der Unterricht und man kommt dem Ideal 


Digitized by 


Google 



544 


Schulhygiene. 


des Pädagogen und Hygienikers immer näher: Klassen normaler Kinder, die 
ein gleichmäßiges Fortschreiten der gesamten Schülerzahl gewährleisten. 

b) Schulärzte. Die Einrichtung der Schulärzte, wie sie sich heute fast 
in allen großen, mittleren und auch in vielen kleinen Städten Deutschlands 
findet, kannte man vor 20 Jahren fast noch nicht. Schulhygienische For¬ 
derungen der damaligen Zeit waren erledigt durch generelle landesgesetz¬ 
liche Bestimmungen über Bau und Einrichtungen der Schulgebäude und 
deren Überwachung durch die beamteten Ärzte. Wohl keinen besseren Maß¬ 
stab gibt es für den Aufschwung der praktischen Schulhygiene als die 
Kennzeichnung des heutigen schulärztlichen Arbeitsgebietes. Dasselbe er¬ 
streckt sich auf drei Gruppen: die Hygiene der Schulgebäude, die Hygiene 
der Schulkinder und diejenige des Unterrichtes. Trotz dieser einfachen 
Gliederung haben sich doch die Dienstordnungen und damit die Tätigkeit 
der Schulärzte in recht verschiedener Weise entwickelt. Noch verhältnis¬ 
mäßig gleichartig ist dies bei der ersten Hauptgruppe, der Hygiene 
der Schulgebäude, selbst der Fall. Das Schulgebäude ist etwas Kon¬ 
stantes, der Typus mit wenigen Abweichungen wohl überall der gleiche. 
Die schulärztliche Instruktion sieht vor die regelmäßige Überwachung aller 
Einrichtungen des Schulhauses, die für die Gesundheit der Lehrer und Kinder 
in Betracht kommen. Demnach hat der Schularzt, um nur einige Haupt* 
Sachen herauszugreifen, in erster Linie auf gesunde, reine, staubfreie Luft 
in allen Teilen der Schule zu achten. Die größte Sauberkeit herrsche in den 
Räumen, in denen die Kinder einen großen Teil des Tages zubringen müssen. 
Die Frage der Ventilation mit allen ihren Schwierigkeiten und im Einzelfall 
auf ganz verschiedene Weise zu lösen, stellt den Schularzt vor keine kleine 
Aufgabe. Er riecht bei seinem Eintritt in das Schulgebäude die »Schulluft« 
und um sie zu beseitigen, hat er einen Kampf zu bestehen mit dem Heizer, 
mit dem Direktor, mit dem Lehrer, ja auch mit so vielen Angehörigen, die 
sich vor der Zugluft der Schule ganz entsetzlich fürchten. Wenn er es 
durchgesetzt hat, in jedem Klassenzimmer ein Fenster mit leicht regulier¬ 
baren Klappvorrichtungen zu versehen, so kann er schon auf seinen Erfolg 
stolz sein. Die Staub frage ist eine Finanzfrage und die Aufgabe jeden 
Schularztes muß es sein, unablässig auf die Gemeinde zu wirken, Schulhaus 
und Klassenzimmer so rein zu halten, wie es in besseren Privathäusern der 
Fall ist, mit anderen Worten, es muß das Geld für eine möglichst täg¬ 
liche Reinigung aller benutzten Zimmer beschafft werden. Von Wichtigkeit 
sind die Abortanlagen, deren Geruch nicht in die Lehrzimmer eindringen 
darf. Die Heizanlagen sind zu überwachen, schlecht feuernde Öfen auszu¬ 
merzen, mangelhaft funktionierende Abluftkanäle bei Zentralheizung zu ver¬ 
bessern, die Turnhallen zu revidieren und vieles mehr. In*viertel-oder jährlichen 
Berichten hat der Schularzt über das Vorgefundene an die Stadtverwaltung 
bzw. den Bezirksarzt zu berichten und seine Vorschläge zu machen. 

Umfangreicher und zum Teil dankbarer ist das zweite Arbeitsgebiet: 
die Hygiene der Schulkinder. Der Ausgangspunkt für diesen Teil der 
Dienstordnungen bildete wohl überall die Überwachung der an Infektions¬ 
krankheiten erkrankten Kinder. Hauptsächlich kamen Diphtheritis und 
Scharlach in Betracht. Wie soll sich der Schularzt dabei verhalten? Je nach 
der Auffassung der Gemeinde gliedert sich hierbei die Tätigkeit des Schul¬ 
arztes ganz verschieden. Es gibt Stadtverwaltungen, wie New-York und 
Hamburg, die durch den Schularzt diese und andere Krankheiten womöglich 
ganz von der Schule fern halten wollen. Dort müssen also die Schulärzte 
Tag für Tag die Schule besuchen und mehrere Stunden große Reihenunter¬ 
suchungen vornehmen, um infektionsverdächtige Kinder auszusuchen und 
dadurch eine Epidemie im Keime zu ersticken. Die meisten Kommunen 
verfahren schon aus Mangel an Mitteln anders, denn jene Schulärzte 
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müssen natürlich ihrer Tätigkeit entsprechend bezahlt werden. Die Mel¬ 
dungen der an Infektionskrankheiten erkrankten Kinder werden gesammelt 
und dem Schularzt zugestellt, der nun seinerseits lediglich die Pflicht hat, 
die ohne ärztliche Fürsorge gebliebenen Kinder zu untersuchen und bei 
Häufung von Fällen die Schließung einer Klasse zu veranlassen. Noch müssen 
künftige Erfahrungen lehren, ob man mit der Hamburger und New-Yorker 
Methode weiter kommt als mit der zuletzt beschriebenen. Zum Glück machen 
weder Scharlach noch Diphtheritis in der Regel größere Schulepidemien. 
Jedenfalls aber rechtfertigt sich die Schließung einer Klasse bei Häufung 
solcher Fälle. Die Aufmerksamkeit der Schulärzte hat sich ferner zu richten 
auf Unterleibstyphus, Masern, Keuchhusten, Varizellen und JüRGBNSscher Drüse. 
Die vier zuletzt genannten Krankheiten pflegen ziemlich regelmäßig von Zeit 
zu Zeit das Schülermaterial der unteren Klassen zu durchseuchen. Grund zu 
Klassen- oder Schulschließungen geben aber wohl nur gehäufte Fälle von Masern 
und Keuchhusten ab. 

Viel nutzbringender gestaltet sich die Tätigkeit der Schulärzte, wenn 
sie an die körperliche Untersuchung der Schulkinder selbst heran¬ 
treten. Wohl keine andere Bestimmung hat sich so schnell in die Dienst¬ 
ordnungen eingebürgert als die Vorschrift, die in die Schule eintretenden 
Kinder einer generellen Untersuchung zu unterziehen. Man mag streiten 
darüber, in welchem Zeitpunkt diese Untersuchung am zweckmäßigsten zu 
erfolgen hat, bereits vor Eintritt in die Schule, gleich nach Schulbeginn 
oder nach einigen Monaten, wenn sich das Kind an die Schule und den 
Lehrer gewöhnt hat Die Hauptsache ist, daß diese gründliche Untersuchung 
sämtlicher Kinder überhaupt vorgenommen wird. Regelmäßig werden dabei 
erhebliche körperliche Gebrechen festgestellt. Man findet Fälle von aus¬ 
gesprochenem Herzklappenfehler, Kurzsichtigkeit höchsten Grades, Schwer¬ 
hörigkeit bis zur Taubheit, Skoliosen, Leistenbrüche, seltene Hautaffektionen. 
Dabei handelt es sich oftmals um Kinder, die sich dieser Gebrechen gar 
nicht bewußt sind; auch sind die letzteren dem Lehrer und sogar den 
nächsten Angehörigen vielfach entgangen. Die Untersuchung hat systematisch 
zu geschehen. Sie erstreckt sich zunächst auf den allgemeinen Kräftezustand, 
damit verbunden auf das Vorhandensein einer mehr oder weniger aus¬ 
gesprochenen Blutarmut mit ihren Begleiterscheinungen: schlaffes Wesen, 
Müdigkeit, schlechter Schlaf, Kopfschmerzen usw. Bei Untersuchung der 
Mundhöhle sind schlechte Zähne, große Gaumenmandeln, Verdacht auf 
adenoide Wucherungen, chronischer Nasenkatarrh zu beachten. Herz und 
Lungen sind zu untersuchen, die Haut auf Ungeziefer, Ausschläge, die 
Wirbelsäule auf Verkrümmungen zu prüfen, Leistenbrüche, Knochen- und 
Gelenkaffektionen zu beachten. Wer genauer untersucht und die Angehörigen 
zuzieht, findet auch eine Fülle von nervösen Affektionen. Der Befund der 
gesamten Untersuchungen wird in eine Gesundheitskarte eingetragen. Die 
Angehörigen erhalten Mitteilung und Anweisung, die gefundenen Krankheiten 
durch einen Azt behandeln zu lassen. Der Schularzt selbst darf laut Be¬ 
stimmung der meisten Dienstordnungen sich mit der Behandlung selbst nicht 
befassen. 

Wo, wie in Leipzig, solche Untersuchungen in Gegenwart der stets 
sehr zahlreich anwesenden Mütter stattfindet, springt der Nutzen ohne 
weiteres ins Auge. Der mitanwesende Lehrer, der, wie es in Leipzig der Fall, 
am zweckmäßigsten die Voruntersuchung der Augen und Ohren auf Seh- und 
Hörschärfe selbst besorgt, wird ohne weiteres über die gefundenen Gebrechen 
der Kinder orientiert und kann sich im Unterricht danach richten. Andrer¬ 
seits sind die Eltern sofort in die Lage versetzt, rechtzeitig bei Ohrenleiden, 
Wucherungen der Rachenhöhle, Skoliosen, Sehstörungen u. a. die erforder¬ 
liche ärztliche Behandlung eintreten zu lassen. Wie schon erwähnt, hat 
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gerade diese Untersuchung der Elementarsten am meisten dazu beigetragen, 
die Einrichtung der Schulärzte populär zu machen. 

Die meisten Dienstvorschriften sehen auch regelmäßige Schul¬ 
besuche vor zum Zwecke der Untersuchung solcher Kinder, die von den 
Lehrern als krankheitsverdächtig präsentiert werden. Es handelt sich dabei 
um nervöse Beschwerden der verschiedensten Art. Augen- und Ohrenleiden, 
Störungen der Blase, Entwicklungsstörungen des weiblichen Geschlechtes u. a. 
Auch hierbei steht dem Schularzt kein Recht der Behandlung zu. Er hat 
lediglich die Behandlung durch andere ärztliche Hilfe zu veranlassen. 

Je nachdem nun die geschilderte Art der Schulkinderuntersuchungen 
gehandhabt wird, häufiger oder weniger häufig, mit Kontrollbesuchen oder 
ohne dieselben, mit Rücksprache der Angehörigen oder ohne diese, wird 
sich die Tätigkeit der Schulärzte verschieden gestalten, und das ist kein 
Nachteil. Jede Gleichförmigkeit bei Entwicklung einer Disziplin tödet. Je 
mannigfaltiger von verschiedenen Seiten gearbeitet wird, um so nutzbringen¬ 
der für das Ganze. 

Was die Hygiene des Unterrichtes betrifft, so haben für sie die 
Dienstordnungen der Schulärzte noch keinen Raum. Sie ist ein sorgsam 
behütetes Privilegium der Pädagogik. So Vieles und Treffliches schon 
hierüber von Ärzten geschrieben ist, so sind doch von praktischen Schul¬ 
ärzten meines Wissens noch keine eingehenden positiven Vorschläge aus¬ 
gegangen. Einsichtige Pädagogen zwar machen sich die Ergebnisse der Er¬ 
müdungsforschungen zunutze. Aber allgemeiner wird die Frage erst in Fluß 
kommen, wenn dem Schularzt Gelegenheit geboten wird, sich selbst eia 
Urteil zu verschaffen über die zweckmäßige Zeit des Schulbeginaes, die 
Stundenzahl für die einzelnen Altersklassen, die Dauer der Unterrichtsstunde, 
die Häufigkeit und Dauer der Pausen, die Notwendigkeit, jede Pause, wenn 
irgend möglich, auf dem Schulhof zu verbringen u. a. mehr. Ferner ist es 
dringend geboten, die Frage des ungeteilten Unterrichts mit Hilfe der 
Schulärzte schneller in Gang zu bringen und ihrer Lösung im positiven 
Sinne zuzuführen, was für die Volksschulen ohne große Schwierigkeiten 
zu erreichen ist 

Von großem Interesse ist die Frage, in welcher Weise sich das Schul¬ 
arztwesen in Zukunft weiter entwickeln wird. Die Hygiene der Schul¬ 
gebäude ist ihrer Natur nach begrenzt und einer Erweiterung kaum fähig. 
Um so mehr die der Schulkinder. Die Elementaristenuntersuchung wird 
wohl stets als das Fundament zu betrachten sein. An diese können sich 
weitere Reihenuntersuchungen gliedern, die vielleicht in Abständen von 
zwei oder drei Jahren auszuführen sind und sich auf solche Kinder be¬ 
schränken, die sich bei der ersten Untersuchung als nicht einwandsfrei er¬ 
wiesen haben. Ein sehr geeigneter Zeitpunkt für solche weitere Unter¬ 
suchungen ist der Eintritt in die untersten Turnklassen. Hier sind solche 
Kinder auszusondern, die an Blutarmut und Tuberkuloseverdacht, an Herz¬ 
affektionen, an Unterleibsbrüchen, an Skoliose leiden. In den obersten Klassen 
werden sich Untersuchungen auf etwa vorhandene Tuberkulose sehr emp¬ 
fehlen. Im Zusammenhang damit können die Volksschulkinder auf Tauglich¬ 
keit zu ihrem späteren Beruf untersucht werden. Ansätze zu allen diesen 
Reformen finden sich schon überall. 

Lebhaft diskutiert , aber noch nicht aus dem Rahmen theoretischer 
Erörterung heraus ist die Frage, auf welche Weise der Schule die Ergeb¬ 
nisse der hygienischen Forschung besser nutzbar gemacht werden kann, als 
dies bis jetzt der Fall ist. Die Unterweisung in Hygiene durch die 
Lehrer ist fast überall mangelhaft und wird nicht viel anders gelehrt als 
vor 30 Jahren. Es kommt also darauf an. durch Vorträge über Tuberkulose, 
Alkohol, Kleidung, gesundes Wohnen und Schlafen, gesunden Sport, Sauber- 
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haltung des Körpers, Zahnpflege u. a. die Kinder aufzuklären, ln Leipzig 
pflegen die Schulärzte solche Vorträge gelegentlich der Elementaristenunter- 
snchungen vor den Kindern und dem versammelten Elternpublikum zu 
halten. Diese Vorträge erfreuen sich stets einer allgemeinen Aufmerksamkeit 
und großen Interesses. Immerhin sind sie nur ein Notbehelf und ihre Wir¬ 
kung ist nicht nachhaltig, da die Kinder viel zu jung sind, um das Gehörte 
zu erfassen. Man könnte also daran denken, die erwähnten Themata, jedes 
für sich, in den obersten Klassen zu behandeln und es entsteht die Frage, 
wer dies tun soll, der Lehrer oder der Schularzt. Eine kurze Überlegung 
muß uns sagen, daß auch bei einer weiteren Vermehrung der Schulärzte 
diese nicht ausreichen, das gewaltige Schülermaterial unserer Städte mit 
regelmäßigem hygienischen Unterricht zu versehen. Und selbst wenn dies 
der Fall wäre, woher nehmen die praktischen Ärzte — denn aus diesen 
rekrutiert sich doch in den meisten Fällen der Schularzt — die Zeit, um 
dieser Aufgabe gerecht zu werden? Weiterhin aber werden nur ganz 
wenige Schulärzte in der Lage sein, ohne eingehende Kenntnis der päda¬ 
gogischen Technik den für ein Laienpublikum ohnehin sehr schwierigen 
hygienischen Stoff in die richtige Form zu bringen und den Kindern mund¬ 
gerecht vorzutragen. Man erinnere sich nur des geringen Wertes populärer 
Vorträge! Man wird also vielleicht daraufzukommen, die Lehrer selbst in Hygiene 
so weit vorzubilden, daß sie imstande sind, den Kindern das Nötige beizu¬ 
bringen. Wie dies zu geschehen hat, durch geeignete Vorbildung auf dem 
Seminar, der Universität oder durch Kurse, ist eine weitere Frage und 
wohl auch eine Frage der fernen Zukunft, wenn man bedenkt, wie schwer 
belastet das Pensum des modernen Schullehrers schon heute ist. 

Vielleicht wird zunächst dahin zu streben sein, dem Schularzt einige 
wenige schulhygienische Vorträge, etwa über Tuberkulose, Alkohol, sexuelle 
Aufklärung in den obersten Klassen zu gestatten. 

Alles, was bisher gesagt wurde, bezieht sich auf Schulhygiene in der 
Volksschule. Für höhere Schulen gibt es fast noch keine Schulärzte. Für 
diese würden sich die Aufgaben einfacher gestalten. Neben der Sanierung 
der Schulgebäude selbst und sachverständiger Prüfung der Unterrichtspläne, 
gelegentlicher Vorträge in den oberen Klassen würde die Hygiene der Schul¬ 
kinder selbst zurücktreten, da es sich ja um ein Schülermaterial handelt, 
das durch Privatärzte in hinreichender Weise überwacht wird. Dringend 
wünschenswert ist der Schularzt für höhere Mädchenschulen, för Internate, 
för Seminarien. wenn sie daselbst auch nur den Charakter gelegentlicher 
Revisionen haben sollten. 

Schularzt im Hauptamt oder Nebenamt? Hierüber haben bereits 
ausgedehnte Diskussionen stattgefunden, seit dem einige Städte Schulärzte 
im Hauptamt angestellt haben. Von vornherein hat die Idee des Schularztes 
im Hauptamt etwas Bestechendes. Er verfährt nach einheitlichen Gesichts¬ 
punkten. Alle Reihenuntersuchungen werden nach einer einzigen bestimmten 
Methode, die sich durch ständige Übung vervollkommt, durchgeführt, durch 
sorgfältige Kontrolle befestigt. Es hat etwas Vertrauenerweckendes, einen 
Berater für das gesamte Schulwesen ständig zur Verfügung zu haben. Die 
Erfahrung schärft den Blick und zweifellos wird ein Schularzt bei unauf¬ 
hörlicher Berührung mit der Schule manches aufdecken und verhüten können, 
was die gelegentlichen Besuche und Untersuchungen der Schulärzte im 
Nebenamt nicht vermögen. Andrerseits wird aber gerade in größeren Ge¬ 
meindewesen. bei G0.000 Schulkinder und mehr, der Schularzt im Hauptamt 
versagen. Die Aufgaben, wie wir sie geschildert haben, sind zu riesenhaft 
für eine einzige Kraft und notgedrungen wird sich neben dem [ersten bald 
ein zweiter und dritter Arzt nötig machen und die gewollte Ersparnis der 
Gemeinde durch Anstellung eines einzigen statt vieler Ärzte wird sich als 
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illusorisch erweisen. Ein gewichtiges Argument gegen den einzigen Arzt im 
Hauptamt ist aber auch darin zu suchen, daß eine gewisse Einseitigkeit 
der Untersuchung nicht zu vermeiden ist. Wer viele Berichte von Schul* 
ärzten im Nebenamt gelesen hat, wird sich immer wieder erfreuen an der 
Fülle neuer Gesichtspunkte. Die Erfahrung des einen wird durch die des 
anderen Schularztes ergänzt und erweitert. Das Gesamtresultat der Arbeit 
vieler Schulärzte an einem Ort bedeutet eine Vertiefung der schulärztlichen 
Praxis, die durch einen Schularzt im Hauptamt sicherlich nicht erreicht 
werden kann. So weit sich daher die Frage bis letzt übersehen läßt, ist 
den Schulärzten im Nebenamt in größeren Gemeindewesen unbedingt der 
Vorzug zu geben, immer vorausgesetzt, daß die Schulärzte ihren Ver¬ 
pflichtungen gewissenhaft nachkommen. Für kleinere und mittlere Schul¬ 
bezirke von 5000—10.000 Schulkindern mag mit dem Schularzt im Haupt¬ 
amt immerhin ein Vorteil zu erblicken sein. 

Was die Honorierung anbetrifft, so bestehen natürlich entsprechend 
den Leistungen bedeutende Unterschiede. Der Schularzt im Hauptamt darf 
keine andere Tätigkeit daneben ausüben und wird mit 8000—10.000 M. und 
mehr bezahlt. Schulärzte im Nebenamt erhalten 200, 500 M. und mehr. 
Leipzig bezahlt eine Grundgebühr von 300—500 M. und außerdem für die 
Untersuchung der Elementaristen eine Pauschal gebühr von 50 Pf. pro Kind, 
die dann prozentualiter unter die Schulärzte verrechnet wird. Hamburg 
nimmt eine besondere Stellung ein. Dort gibt es 10 Schulärzte mit je 
3000 Mark. Sie gleichen halben Voll Schulärzten und müssen täglich mehrere 
Stunden in den Schulen anwesend sein, um die Kinder reihenweise zu 
untersuchen. 

Die Tendenz, eine Einheitlichkeit in das System der Schulärzte zu 
bringen, womöglich auch in der Honorierung, ist nicht zu billigen. Gerade 
in der Mannigfaltigkeit ihrer Betätigung, in der verschiedenen Art, eine und 
dieselbe Aufgabe zu lösen, liegt die Gewähr, allen einschlägigen Fragen 
gründlich auf den Leib zu rücken. Mit der Zeit wird sich ganz von selbst das 
Wesentliche vom Unwesentlichen scheiden. So wird man unseres Erachtens 
ganz von selbst von den fruchtlosen, rein theoretisch interessanten, aber 
praktisch ziemlich wertlosen regelmäßigen Messungen und Wägungen der 
Kinder zurückkommen. Man zwinge die immer noch junge Institution nicht 
in die Zwangsjacke der Uniformität, sondern lasse sie sich und anderen 
zum Frommen erst einmal gehörig dehnen und recken. Das passende Ge¬ 
wand wird sich von selbst finden. 

Noch ein Wort zum Schluß über die Beziehungen der Schulärzte 
zur Lehrerschaft. Wie erinnerlich, hat es sehr lange gedauert, die Oppo¬ 
sition der Lehrerschaft gegen die Einführung der Schulärzte zu überwinden. 
Nun da es geschehen, wundern sich die Lehrer, daß alles so gut geht. 
Klagen über Disharmonien gehören zu den Seltenheiten. Man verträgt sich 
nicht nur, sondern beginnt sich sogar gegenseitig zu schätzen! So möge 
denn auch die fernere Entwicklung des Schularztwesens vor sich gehen! 
Nicht trotz und gegen die Lehrerschaft, sondern mit ihr. Alles, was noch 
zu leisten ist, wie Hygiene-Unterricht in den Schulen, kann überhaupt nur 
mit Hilfe der Lehrerschaft geleistet werden. Man wird sich immer und immer 
wieder überzeugen, was der Schule im ganzen frommt, kommt auch ihren 
einzelnen Gliedern zugute. In sauberen Schulgebäuden, bei gesundem 
Schülermaterial gedeiht der Unterricht noch einmal so gut. Sollte er nicht 
erst recht gedeihen, wenn erst eine gründliche Reform der Hygiene des 
Unterrichts Platz gegriffen hat? 

c) Schulbäder. Schulbäder bestehen etwa seit den achtziger Jahren des 
vorigen Jahrhunderts, haben sich aber in größerer Zahl erst seit Anfang 
dieses Jahrhunderts Eingang verschafft. Zur Zeit bestehen sie in zahlreichen 
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Plätzen und in manchen Städten wie Frankfurt und Leipzig werden sie bei 
jedem Schulneubau gleich von vornherein vorgesehen. Sie werden am zweck¬ 
mäßigsten in das mäßig tief eingesenkte Souterrain gelegt und teilen sich 
in Baderaum und Ankleideraum. Der Baderaum wiederum ist entweder nur 
für Brausebäder eingerichtet oder außerdem noch für ein flaches Becken, 
in dem die Kinder bis zur halben Höhe des Unterschenkels im Wasser 
stehen. Je nach dem vorhandenen Raum schwanken die Größenverhältnisse. 
Praktisch ist es, nicht mehr als 20—30 Kinder gleichzeitig baden zu lassen, 
schon wegen der nötigen Ordnung and Aufsicht Bei Zentralheizung wird 
das warme Wasser von der Heizanlage geliefert und nach Bedarf mit 
kaltem gemischt. Als Hauptbadezeit kommt der Winter in Betracht, da 
während des Sommers sich die nötige Zeit nicht so leicht findet. Die 
Häufigkeit des Badens wird von der Zahl der in Betracht kommenden 
Kinder abhängen. Zu kleine Kinder sollen nicht baden. Man beginnt am 
zweckmäßigsten mit 12—13 Jahren. 

Die bisherigen Erfahrungen können als günstig bezeichnet werden. 
Bisher sind Schulbäder fast nur in Volksschulen eingerichtet, da die Zög¬ 
linge höherer Schulen im Elternhause und sonst genügend Anregung zu 
Baden und Schwimmen finden. Für die Volksschulen haben sich dagegen 
die Schulbäder als höchst segensreich erwiesen. Man bedenke nur, daß ge¬ 
ring gerechnet wohl mehr als zwei Drittel unserer Volksschulkinder niemals 
Gelegenheit zum Schwimmen hat und daß ihnen auch, besonders in den 
größeren Städten, der Begriff einer regelmäßigen Säuberung des ganzen 
Körpers ganz fremd ist. Demgemäß wiederholen sich bei jedem neuen 
Schulbad die gleichen Erfahrungen. Die Wirkung der ungewohnten Säuberung 
zeigt sich in der entsprechenden Färbung des Badewassers. Mit der Zeit 
kommen aber die Kinder bereits sauberer wie am Anfang zum Baden. Die 
Frequenz der Knaben macht in der Regel keine Schwierigkeiten. Die Frequenz 
der Mädchen läßt im Anfang gewöhnlich zu wünschen, da der Widerstand 
der Mütter gegen das Ungewohnte, Neue zu überwinden ist. Sehr bald pflegt 
aber dieser Widerstand überwunden zu sein und bei geschickter Leitung 
des Bades kommen auch die Mädchen häufiger. Natürlich darf kein Zwang 
bestehen. Der Besuch des Schulbades muß freiwillig sein. Die Wirkung auf 
den Schulunterricht wird allgemein von dem Lehrerpersonal gerühmt. Ein 
frisch und regelmäßig gebadetes Kind ist leistungsfähiger, verunreinigt die 
Schulluft nicht durch Ausdünstungen der Haut. Das Bad wirkt entschieden 
erzieherisch für die sonstige Reinlichhaltung des Körpers. Aus diesen Gründen 
können die Schulbäder nur warm empfohlen werden. 

d) Schulturnkleider. An Bestrebungen, der turnenden Jugend, speziell 
der weiblichen , einen passenden Turnanzug zu schaffen, hat es wohl nie 
gefehlt und es gab, besonders in Schweden, recht praktische Modelle hierzu. 
Allein solche Reformideen beschränkten sich immer nur auf kleinere Kreise 
und erst mit der allgemeineren Einführung des Frauenturnens selbst, also 
seit Ausgang des vorigen Jahrhunderts machte sich auch der Wunsch nach 
einer bequemeren Turnkleidung in weiteren Kreisen geltend. Sehr entgegen 
kamen diesen Bestrebungen die Forderungen der Vereine für Verbesserungen 
der Frauenkleidung. Auch diese Bewegung setzte in größerem Maßstabe 
erst seit etwa 1895 ein, entwickelte sich rasch und umfaßt jetzt in einem 
Deutschen Bund zusammengefaßt gegen 20 Vereine, die über ganz Deutsch¬ 
land ausgebreitet und in allen größeren Städten vertreten sind. Ihre jähr¬ 
lichen Ausstellungen bringen regelmäßig auch Modelle für Mädchenturn¬ 
kleider. Im Jahre 1904 machte als erster der Verein Leipzig auf Anregung 
von Sanitätsrat Thiersch den Versuch, ein Turnkleid in großem Maßstabe 
in den Volksschulen Leipzigs einzuführen. Dasselbe schließt alle einengenden 
Bestandteile, wie Korsett, korseitähnliche Leibchen, einschnürende Rock- 
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bänder usw. ans. Im übrigen besteht es zunächst aus einer geschlossenen 
Hose, in der noch eine Einknöpfhose befindlich. Die Hose geht direkt 
über in das Leibchen, das sich, wie gesagt, ohne einengende Bestandteile 
der Körperoberfläche anschmiegt. Besonderer Wert wird auf breit ausge¬ 
schnittene Achsellöcher gelegt. Als zweites kommt eine Bluse hinzu, die 
beliebige Form haben kann (Matrosenform oder weiter Halsausschnitt), jeden¬ 
falls aber dem Oberkörper in keinem seiner Teile eng anliegen darf. Hier¬ 
mit ist der eigentliche Turnanzug bereits fertig. Denn das dritte Stück, 
das Röckchen, ist eigentlich überflüssig, da die Mädchen weitaus lieber in 
Hosen turnen. Der Leipziger Versuch gelang über Erwarten. Durch das 
Entgegenkommen der Schulbehörde wurde es möglich, die Schulärzte in 
sämtlichen Leipziger Volksschulen vor zahlreichem Auditorium der »Inter¬ 
essenten« zu Vorträgen und Demonstrationen zu veranlassen und ein Jahr 
später gab es wohl kein 12jähriges Mädchen, das nicht gern einen solchen 
Turnanzug haben wollte, der selbstverständlich auch als gewöhnlicher Haus¬ 
anzug weiter getragen werden konnte und auf diese Weise eine Mehr¬ 
belastung des häuslichen Budgets vermied. Sehr erfreut zeigten sich auch 
die Turnlehrer, da die neue Tracht ihnen eine reiche Auswahl neuer Übungen 
ermöglichte. Von Leipzig aus verbreitete sich das Turnkleid sehr bald in 
weite Kreise Deutschlands und auch des Auslandes, alle Turnzeitungen 
brachten Abbildungen und Empfehlungen und am 18. Juli 1907 erließ das 
sächsische Kultusministerium eine Verordnung an die Schulinspektionen des 
Landes, in der die allgemeine Einführung des Turnkleides dringend empfohlen 
wurde. Schnittmuster zu billigem Preise sind durch Frl. Goetz, Leipzig- 
Lindenau, Lützenerstraße 11, zu beziehen. 

So erfreulich diese Erfahrungen auch sind, so darf man sich nicht 
damit begnügen. Von einer Propaganda des Wortes und des Beispieles ist 
viel, aber nicht alles zu erwarten. Was noch fehlt, ist ein völliges Korsett¬ 
verbot für den Turnunterricht. Zuversichtlich wird ein solches Verbot 
das richtige Verständnis und allgemeine Zustimmung finden, wenn erst, 
was wir hoffen, in nicht allzu langer Zeit, der Boden hierfür durch auf- 
klärende Arbeit der Schule selbst, durch Aufnahme des Hygieneunterrichtes 
in den Lehrplan weiter gefördert wird, als dies bis jetzt der Fall ist. 
Dann wird auch als selbstverständliches Ergebnis der fortschreitenden Er¬ 
kenntnis erreicht werden, was jetzt noch fehlt: das Korsettverbot für 
die Turnlehrerinnen! 

e) Schulunterricht: Einteilung. Nur andeutungsweise kann das weit¬ 
verzweigte Kapitel der zweckmäßigsten Einteilung des Unterrichts hier be¬ 
sprochen werden. Handelt es sich doch um ein Grenzgebiet von Pädagogik 
und Hygiene, bei dem die Gegensätze von jeher am schärfsten zusammen¬ 
stießen. Auf der einen Seite die in der Tradition festgefügte Schule mit 
unverrückbarem Schulziel, das der Lehrer mit einer Truppe zu erreichen 
hat, die aus dem denkbar verschiedensten Material besteht: körperlich und 
geistig ganz verschiedenartige Elemente. Auf der anderen Seite der Hygie¬ 
niker, den das Schulziel ziemlich kalt läßt. Er stellt die Forderung auf: 
»Diese mit so vielen körperlich minderwertigen Elementen durchsetzte 
Truppe kann in der Woche nur so und so viel Marschleistungen vollführen. 
Wird sie übermüdet, so ist dies zum Schaden der Kinder, aber auch der 
Schule selbst.« Würde eine Einigung über diese fundamentale Frage erzielt, 
nämlich Festsetzung der wöchentlichen Stundenzahl, die das Kind nicht über¬ 
lastet und ihm noch genügend Zeit läßt zur freiwilligen Mehrarbeit, wie 
Musik, Zeichnen, Sport und Spiel, dann würden die weiteren, viel disku¬ 
tierten Fragen sich schnell und einfach erledigen lassen : >zweckmäßige Ver¬ 
teilung der geistig mehr und weniger anstrengenden Fächer, Kurzstunde, 
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Zahl und Länge der Pausen, Anordnung und Länge der Ferien, Vor- und 
Nachm ittagsunterricht.« 

Bis au! weiteres muß aber der Hygieniker unbedingt an folgenden 
Forderungen festhalten: 

1. Die untersten Klassen der Volksschule dürfen mit Unterricht nicht 
überlastet werden. In der untersten Klasse ist die Schule mehr als Spiel¬ 
schule zu betreiben. Der Schulbeginn ist nicht zu fröh anzusetzen. 

2. Zwischen jeder Unterrichtsstunde sollen die Kinder Gelegenheit 
haben, sich bei jedem nur einigermaßen günstigen Wetter im Hofe tüchtig 
zu tummeln. Die Länge der Pausen tritt dem gegenüber zurück, soll jedoch 
so bemessen sein, daß bei langer Dauer des Vormittagsunterrichtes die letzte 
Pause mindestens 15 Minuten dauert. 

3. Der ungeteilte Vormittagsunterricht ist für alle Schulgattungen an¬ 
zustreben. Für die Volksschulen ist dies durchzuführen, wenn nicht schul¬ 
technische Gründe dagegen sprechen. Ist letzteres der Fall, soll der Nach¬ 
mittagsunterricht nicht früher beginnen als mindestens 3 Stunden nach Be¬ 
endigung des Vormittagsunterrichts. 

4. Die Überlastung der Kinder in den ersten Jahren der Pubertät, also 
der Mädchen vom 12.—14. und der Knaben vom 13.—15. Jahre, mit rein 
geistigen Fächern ist zu vermeiden. Später kann der kräftiger gewordene 
Körper auch eine größere geistige Arbeit leisten. 

5. Die Prüfungen am Jahresschluß sind auf ein Minimum zu reduzieren. 

f) Schulzahnkliniken . Es ist ein Verdienst des Straßburger Professors 

der Zahnheilkunde Jessen, das Interesse weiterer Kreise für eine rationelle 
Behandlung zahnkranker Schulkinder erweckt zu haben. In seinem 1905 er¬ 
schienenen Buche »Die Zahnpflege in der Schule« schildert er in anschau¬ 
licher Weise, wie es ihm gelungen ist, in Straßburg die erste sog. »Schul¬ 
zahnklinik« zu errichten. Er wies überzeugend nach, daß 90% und mehr 
unserer Volksschulkinder an kranken Zähnen und deren Folgezuständen, wie 
Zahnschmerzen, üblem Geruch aus dem Munde, Magenbeschwerden, Blut¬ 
armut, Kopfschmerzen, Ohrenleiden, Tuberkulose usw. leiden und daß eine 
regelmäßige Behandlung der kariösen Zähne imstande sei, diese Leiden zum 
größten Teil zu beseitigen und die Kinder dadurch für den Schulbesuch und 
den Unterricht tauglicher zu machen, ganz abgesehen von der Bedeutung, 
die eine solche Behandlung für das spätere Leben haben müsse. Da der 
größte Teil dieser Kinder nicht imstande sei, einen Privatzahnarzt aus eigener 
Tasche zu bezahlen, so gäbe es nur einen Weg, ihnen zu helfen, nämlich 
dadurch, daß die Gemeinde die Kosten übernähme. Nach Überwindung 
mannigfacher Schwierigkeiten entschloß sich der Magistrat der Stadt Straß¬ 
burg, auf die Ideen Jessens einzugehen und errichtete eine Schulzahnklinik, 
in der zwei Assistenten ausschließlich für die unentgeltliche Behandlung be¬ 
dürftiger Schulkinder tätig sind. Die Auswahl der Kinder erfolgt in der 
Schule selbst durch den Zahnarzt. Die Eltern der ausgewählten Kinder er¬ 
halten dann eine Aufforderung, die Kinder in die Klinik zu bringen. Die 
Klinik selbst ist mit allen Hilfsmitteln moderner Operationstechnik ausge¬ 
stattet. Die anfängliche Scheu vieler Kinder und Eltern verlor sich bald. 
Natürlich wird jeder Zwang vermieden. Nur die Pfleglinge der Kleinkinder¬ 
schulen sowie die Ferienkolonisten werden ohne Wahl auf schlechte Zähne 
untersucht und behandelt. Besonderer Wert wird darauf gelegt, das ganze 
Gebiß insbesondere bei solchen Kindern zu sanieren, die die Schule ver¬ 
lassen. Als Illustrierung der Tätigkeit einige Zahlen: So wurden im 3. Be¬ 
triebsjahre, von Oktober 1904 bis September 1905, 4372 Kinder untersucht. 
In 12.691 Sitzungen wurden 7985 Extraktionen und 7065 Füllungen vor¬ 
genommen. Alles Nähere, wie Bezahlung der Zahnärzte, gesamter Aufwand 
der Stadt, ersehe man aus dem angeführten Buch. Die Resultate waren 


Digitized by ^.ooQle 



552 


Schulhygiene. — Sekakornin. 


höchst erfreulich. Die Behandlung konnte erfolgen ohne wesentliche Störung 
des Schulbetriebes. Nach übereinstimmendem Zeugnis vieler Lehrer und An¬ 
gehörigen wurden in zahlreichen Fällen die oben erwähnten Krankheits¬ 
zustände durch die erfolgte Behandlung beseitigt oder soweit gebessert, daß 
die Kinder nunmehr frei von Beschwerden die Schule weit regelmäßiger als 
früher besuchen konnten. 

Dem Beispiele Straßburgs sind seitdem viele größere und kleinere 
Gemeinden gefolgt oder haben die Absicht, dies zu tun. Wir nennen bei¬ 
spielsweise Mühlhausen, Ulm, Darmstadt. 

Die Argumente, die gegen eine Übernahme unentgeltlicher Behandlung 
zahnkranker Kinder durch die Gemeinde erhoben worden sind und immer 
wieder erhoben werden, stützen sich im wesentlichen darauf, daß es eben¬ 
sowenig Pflicht der Kommunen sein kann, für kranke Zähne zu sorgen, wie 
für Heilung anderer körperlicher Gebrechen. Dem gegenüber mag nur 
erwähnt werden, daß es wohl keine Affektion gibt, die einerseits eine so 
dankbare und aussichtsvolle Behandlung gewährleistet wie kranke Zähne 
und andrerseits bei der Massenhaftigkeit ihres Vorkommens zur Sanierung 
der allgemeinen Volksgesundheit in erheblichem Grade beitragen muß. Der 
dadurch geschaffene Nutzen für das Volks wohl läßt sich natürlich ebenso¬ 
wenig zahlenmäßig nach weisen wie bei anderen Fürsorgeeinrichtungen, ge¬ 
rade auch deshalb nicht, weil die nützlichen Folgen sich auf das ganze 
weitere Leben erstrecken, aber es wird unseres Erachtens doch mit der 
Zeit als eine öffentliche Pflicht anzusprechen sein, in den von Jessen ge¬ 
zeichneten Grenzen die Fürsorge für kranke Zähne zu übernehmen. Wo 
kassenärztliche Familienbehandlung besteht, mag man versuchen, diese für 
diesen Zweck zu gewinnen. Andernfalls kämen noch staatliche Zuschüsse 
für die Einrichtung und Ausstattung der Kliniken in Frage. Noch erwähnt 
sei, daß die mit der Behandlung unbemittelter Kinder beschäftigten und von 
den Kommunen anzustellenden Zahnärzte oder Zahnärztinnen ihre Tätigkeit 
ausschließlich diesem Zweck widmen und keinerlei Privatpraxis daneben 
treiben dürfen. Ihre Bezahlung ist in größeren Städten auf 6000—8000 Mk., 
in kleineren und Mittelstädten auf entsprechend weniger zu bemessen. 

Thiersch, 

Sekakornin, über dessen Einführung schon in Eulenburgs Encyclo- 
pädischen Jahrbüchern, 1908, Bd. XV, pag. 501 berichtet wurde, stellt das 
bisherige Ergotin-KELLER dar und kommt in Fläschchen zu 20 g zur in¬ 
ternen Darreichung oder in Glasphiolen zu 1 cm 3 für die subkutane An¬ 
wendung in den Handel. Wie Walther, so ist auch Merkel 1 ) mit den Er¬ 
folgen der Sekakorninanwendung zufrieden gewesen. Er gab es »1. pro¬ 
phylaktisch bei Leitung der Nachgeburtsperiode, um Atonien nach raschen 
Geburten, bei starker Ausdehnung der Gebärmutter (großes Kind, Hydramnios, 
Zwillinge), Wehenschwäche, bei Placenta praevia und Narkose, auch Lumbal¬ 
anästhesien hintanzuhalten; 2. zur Bekämpfung bereits eingetretener Atonie 
in der Nachgeburtszeit oder post partum ; 3. prophylaktisch: zur Beförderung 
der Involution im Wochenbett sowie zur Bekämpfung von lang dauerndem, 
blutigem Wochenfluß: 4. nach jeder Fehlgeburt zur Beförderung der Involu¬ 
tion«. Auch .in der Gynäkologie machte Merkel von dem Sekakornin Ge¬ 
brauch, und zwar bei schlaffem Uterus mit starken menstruellen Blutungen 
und bei Myomen. Die Zeit zwischen Wirkung und Injektion beträgt nach 
Merkel 5—10 Minuten. Hauptsächlich wendete er das Präparat in der Nach¬ 
geburtsperiode an, man muß aber sicher sein, daß in dieser Zeit von 5—10 Min. 
die Plazenta den Uterus verlassen hat. ln der Austreibungszeit und als 
wehenanregendes Mittel hat Merkel, ebenso wie die anderen Autoren, das 
Sekakornin niemals benutzt. 
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An 500 Fällen der KüSTNERschen Klinik in Breslau hat Schubert 2 ) 
das Sekakornin einer klinischen Prüfung unterzogen. Angewandt hat Schu¬ 
bert das Präparat sowohl innerlich wie auch intramuskulär, die subkutane 
Injektion hat manchmal zu starken Schmerzen Veranlassung gegeben und 
wurde deshalb verlassen. Eingespritzt wurde 1 cm 8 (=4 g Secale cornutum). 
Um die Wirkung au! die Wehentätigkeit des Uterus genauer zu studieren, 
als es durch die klinische Beobachtung möglich ist, hat Schubert bei zwei 
Frauen, bei denen zur Einleitung des künstlichen Abortes ein Hystereu- 
rynter in den Uterus eingeführt worden war, den Ballon mit einem Mano¬ 
meter in Verbindung gesetzt und die Höhe und Ausschläge des Manometers 
vor und nach der Sekakorningabe gemessen. Während die Kraft der Wehen 
nur um ein geringes zunahm, wurde der Stand des Manometers in der 
Wehenpause stark erhöht. Es ruft also das Sekakornin einen Dauerkon¬ 
traktionszustand des Uterus hervor, ein Ziel, »welches wir bei Atonia und 
Subinvolutio uteri zu erreichen streben«. Daher darf man aber das Seka¬ 
kornin nicht in der Austreibungszeit oder zur Eröffnungsperiode geben. Das 
Gesamtresultat der Bobachtungen war ein durchaus günstiges. 

Literatur: *) Merkel, Münch, med. Wocbenachr., 1907, Nr. 27, pag. 1333. — *) Schu¬ 
bert, Klinische Beobachtnngen auf dem Gebiete der Geburtshilfe über die Wirkung des 
Sekakornin. Münch, med. Wochenschr., 1907, Nr. 26, pag. 1266. E. Frey. 

Seekrankheit. 

Geschichtliches. 

Seekrankheit ist der Zustand des Schiffers, der durch das Schaukeln 
des Fahrzeuges hervorgerufen wird. Die Griechen nannten ihn vxutix, die 
Römer nausea . Beides kommt her von vau; Schiff und vxutjjs Schiffer, nauta. 
Man sieht schon aus diesem engen Zusammenhänge, daß die Alten die 
Seekrankheit kannten wie wir, und daß es nicht richtig ist, zu sagen — 
was noch in der neuesten Monographie geschehen ist —, die Alten er¬ 
wähnten die Seekrankheit nicht. Zahlreiche Stellen belehren uns vom Gegen¬ 
teil. Hier zwei aus der griechischen und zwei aus der römischen Literatur. 
Sie lassen an Deutlichkeit nichts zu wünschen. 

Platon sagt im Theaitet, p. 191A: »Wir werden klein, hinfällig, mut¬ 
los werden wie Seekranke vxdtiövte;), auf uns umhertrampeln und mit 
uns verfahren lassen nach Belieben.« 

In wenigen Worten ist hier der hilflose Zustand des Seekranken gut 
gezeichnet, der widerstandslos und fast gleichgültig alles über sich er¬ 
gehen läßt. 

Zu einer ähnlichen Strafrede gehört, was Demosthenes bei Aristoteles 
Rhet. III, 4, 3, sagt, wo er das attische Volk den Seekranken auf den 
Schiffen vergleicht (toi$ to% tcXoioi; vx’jTiöstv). 

Es schreibt der jüngere Plinius in seiner Historia naturalis, XXXI, 
cap. 33, $ 63: »Neque enim Aegyptus propter se petitur sed propter 

longinquitatem navigandi. Quin et vomitiones ipsae instabili volutatione 
commotae plurimis morbis capitis, oculorum, pectoris medentur omnibusque 
propter quae Helleborum bibitur.« 

Zwei Helleborusarten gehörten zu den meist gebräuchlichen Arznei¬ 
mitteln der Alten. Man sehe J. H. Dierbach, Die Arzneimittel des Hippo- 
krates, 1824, pag. 107. Danach zu schließen, muß die nausea der Seefahrt 
ebenfalls sehr häufig zur ärztlichen Verwendung gekommen sein. 

Seltsam erscheint es uns, daß ein Zustand, den wir als eine höchst 
fatale Beigabe zu einer Seefahrt ansehen, den Alten als Heilmittel galt, 
und daß ihm gegenüber das herrliche Ägypten nur als unbequeme Neben¬ 
sache geschätzt wurde, die man so schnell wie möglich hinter sich brachte. 
Ekel, Erbrechen, Würgen, Unfähigkeit zu essen und aufrecht zu stehen, 
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alles das wurde stundenlang und tagelang ausgehalten, nur um des Wahnes 
willen, daß damit die Übel des Kopfes, der Augen und der Brust gebessert 
werden könnten. 

Bei A. C. Celsus lese ich in De Medicina, I, cap. 3: »Is vero, qui navi- 
gavit et nausea pressus est, si multam bilem evomuit, vel abstinere a cibo 
debet vel paullum aliquid assumere.« 

Mehr Stellen stehen bei Cicero, Seneca und hauptsächlich bei Galenus. 
Es liegt in der Natur der Sache, daß bei den meist gelesenen Epikern und 
Tragikern die Seekrankheit kaum Erwähnung finden dürfte, und daher ist 
jene falsche Meinung von ihrem Nichtvorhandensein überhaupt in der alten 
Literatur wohl entstanden. 


Verlauf und Deutung. 

Alt- und allbekannt ist die Seekrankheit und doch so viel umstritten 
in ihrem Wesen. Verfolgt man am hellen Tage auf dem Deck eines schaukelnden 
Schiffes ihr Auftreten bei den Mitreisenden, so gewahrt man, wie bald nach 
dem Verlassen des ruhigen Hafens die Mehrzahl der bis dahin gesprächigen 
Gesellschaft stumm wird und wie einer nach dem andern in der Kajüte 
verschwindet. Bleibt uns selbst etwas länger als ihnen die Fähigkeit, zu 
beobachten und zu denken, so fällt uns die grelle Bleichsucht der ein¬ 
gesunkenen Gesichter auf, die kurz vorher noch von Gesundheit, Jugend 
und Frische strahlten. Die bleiche Färbung geht bei einigen bald über in 
das bekannte fahle Grün des höchsten Grades der Chlorose, den die Eng¬ 
länder, wenn er als typische Krankheit bei jungen Mädchen auftritt, green 
sickness nennen. Das Blut der Gefäße des Gesichtes ist so dürftig ge¬ 
worden, daß es wie zwischen zwei Blättchen stark verdünnt in seiner 
Komplementärfarbe erscheint. Die auf dem Verdeck Gebliebenen kämpfen 
noch eine Zeit lang gegen die immer mehr andrängende Brechneigung und 
Hinfälligkeit, aber bald ist das Erbrechen nicht mehr einzudämmen. Während 
das Gesicht vorübergehend eine rote Farbe annimmt, erbrechen und würgen 
sie über die Brüstung ins Meer hinein und schleichen sich dann in die 
Kabine hinab. Da unten aber, im Bauche des Schiffes, sieht es gar jammer¬ 
voll aus. Eine widerliche Luft nach Mageninhalt dringt uns entgegen. Sie 
entströmt den Lagerstätten, worauf die Opfer des Reisevergnügens bleichen 
Antlitzes stöhnend und würgend sich wälzen. Oben auf dem Deck halten 
einige wenige aus bei Übel- und bei Blaßsein ohne Erbrechen, und nur eine 
kleine Schar Auserwählter bleibt frisch und unverfärbt wie zu Anfang und 
spürt nicht die geringste Anwandlung von Brechneigung und Hinfälligkeit. 

Handelt es sich um eine kurze Entfernung, wie die von Calais nach 
Dover, so haben die pseudoagonischen Zustände bald ein Ende. Auf dem 
festen Boden der Hafenmauern wird dem Landenden das Geschaukeltwerden 
zwar noch durch die eigene Empfindung vorgetäuscht, aber das Erbrechen 
und Würgen ist zu Ende. 

Dauert die Seefahrt einige oder mehrere Tage, so kann schon am 
zweiten Gewöhnung eingetreten sein. Es gibt aber auch Fälle genug, in 
denen das ganze Elend keiner Anpassung fähig ist und in denen es erst 
aufhört mit dem Betreten des Landes. 

Die Blutarmut und Blässe der Gesichtshaut sind das Erste und das 
Letzte in dem unerfreulichen Schauspiel. Beiden folgt zu Anfang die Übel¬ 
keit, das Würgen, das Erbrechen und wieder das Würgen, jetzt bei leerem 
Magen. Und wenn die Kranken das Schiff verlassen, das eben noch sie 
schaukelnd trug, so spiegelt sich in ihrem geisterblassen Antlitz der ganze 
eben erst überstandene Jammer. So müssen sie vorbei an der Reihe der 
am Ufer aufgepflanzten Gesunden, ein Gegenstand ihres stillen Spottes, denn 
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am Lande dauert es mehrere Minuten, bis die gesunde Farbe und Füllung 
des Gesichtes vollständig wiederkehrt. 

Die Blutarmut des Kopfes, ein Symptom, das sich uns zuerst auf¬ 
drängt, führt uns zur Deutung des ganzen Vorganges in ursächlicher 
Hinsicht. 

Der blassen Gesichtsfarbe entspricht ein blutarmes Gehirn, wie der 
roten ein blutvolles. Ich setze dabei voraus, daß das Blut selbst normal ist. 

Die Carotis externa versieht das Antlitz mit Blut, die Carotis interna 
das Gehirn, wenigstens zum größten Teil. Beides sind Äste desselben 
Stammes; sie werden von demselben Plexus des Sympathikus, von dem¬ 
selben Ganglion cervicale supremum aus innerviert. Was die Äste und 
Zweige der Carotis externa verengert, muß in der Regel auch die der In¬ 
terna verengern; was die einen erweitert, muß auch die anderen erweitern. 
Das folgt als wahrscheinlich schon aus den eben berührten anatomischen 
Verhältnissen; es folgt ebenso aus der gleichzeitigen und gleichsinnigen 
Wirkung gefäßerweiternder Stoffe, wie des Amylnitrits — das eingeatmet, 
ein rotes Gesicht und gleichzeitig Hirnhyperämie macht — und es folgt aus 
Tatsachen der Pathologie. 


Versuche . 

Ich habe das experimentell an Tieren geprüft *), und zwar an den nor¬ 
malen Kapazitätsschwankungen der Arterien des Kaninchens. Einen 
großen Albino hat man ruhig und ungefesselt vor sich auf dem Tische 
sitzen. Man spannt das Ohr mit den Fingern sanft auseinander und hält es 
gegen das Tageslicht. Starke Füllung der in der Längsrichtung des Ohres 
verlaufenden großen Gefäße und Durchsetztsein der ganzen Oberfläche mit 
Netzen feiner Gefäße wechseln ab mit Enge der Hauptbahnen und Ver¬ 
schwinden der zarten Netze. Das Ohr, das vorher im ganzen gerötet er¬ 
schien, ist blaß geworden und der Beobachter findet die feinen Netze nicht 
mehr, sondern an ihrem Platze helle, anscheinend blutleere Inseln. Nach 20 
bis 30 Sekunden ist das Bild vollkommen geändert. Überall sind die Blut¬ 
bahnen wieder sichtbar, die großen bis zur strotzenden Füllung. Und nun 
folgt der Flut bald wieder die Ebbe. 

Ich trepanierte nun einem solchen Kaninchen in der Äthernarkose das 
Scheitelbein und erweiterte vorsichtig die 11 mm breite Trepanöffnung mit 
der Knochenzange. Die Dura mater wurde abgetragen und die geringe 
Blutung gestillt. Das Tier wurde gut in Wolle gehüllt, in einen warmen 
Behälter gesetzt und hier eine halbe Stunde gelassen. Die große Wunde 
war durch zwei stumpfe Klemmen geschlossen. 

Nach der Erholung des Tieres wurde die Wunde sehr vorsichtig 
wieder bloßgelegt und abgetupft und dem hellen Licht einer mit Wasser 
gefüllten Glaskugel ausgesetzt. Zum Abhalten der Wärmestrahlen war Alaun 
in dem Wasser der Kugel aufgelöst. Ein Assistent beobachtete das sanft 
auseinander gespannte Ohr, ich mittelst einer starken Lupe die klar sicht¬ 
bare Hemisphäre des Gehirns. Es wurde eine Partie davon ins Auge ge¬ 
faßt, die in der Ebbe der Blutbewegung das Netzwerk der kleinsten Gefäße 
nicht oder nur schwer erkennen ließ, in der Flut sehr deutlich. So konnte 
der leere oder der stark gefüllte Zustand der Meningealgefäße jedesmal 
leicht festgestellt und mit dem der Ohrgefäße verglichen werden. 

Diese Versuche sollten Aufschluß bringen über die oft aufgeworfene 
Frage, ob der Zustand der Äste beider Karotiden, der Externa und der 
Interna, stets der gleiche sei. In fünf von mir in der angegebenen Weise 
angestellten Versuchen erhielt ich jedesmal dasselbe Ergebnis. Es ist kein 
Grund dafür bekannt, daß das beim Menschen anders sei. Wir werden daher 
sagen dürfen: 
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Wenn sich bei einem gesunden Menschen die aus der Carotis externa 
stammenden Arterien des Gesichtes bis zu voller Blässe verengern, tun 
dasselbe auch die aus der Carotis interna entspringenden Arterien des Gehirns. 

Eine andere beweisende Beobachtung haben wir dafür, daß während 
der Seekrankheit das Gehirn blutarm ist. L. Kramer, Assistent der deutschen 
Irrenklinik zu Prag und gewesener Schiffsarzt, unternahm während einer 
siebenmonatlichen Fahrt die Betrachtung des Augenhintergrundes see¬ 
kranker Menschen mit dem Augenspiegel und schrieb darüber folgendes 2 ): 

»Gleichzeitig mit den Äußerungen einer psychischen Verstimmung 
äußert sich das somatische Übelbefinden in kraftlosen, langsamen und 
schwerfälligen Bewegungen, in mattem, blassem, verfallenem Gesicht, das 
nur zu deutlich in Verbindung mit den anderen, alsbald hinzu treten den 
Symptomen als Äußerung einer Hirnanämie aufzufassen ist. Als Stütze 
dieser Ansicht mochte ich nur anführen, daß in den meisten Fällen, wo es 
mir möglich war, eine Augenspiegeluntersuchung vorzunehmen (und ich 
zähle in dieser Beziehung etwa 40 Fälle), die Gefäße sehr dünn und schmal 
erschienen und die Chorioidea eine Blässe aufwies, wie sie sonst Personen 
eigen ist, welche langwierige Blutungen durchzumacben hatten.« 

»Woher diese Anämie stammt, darüber Auskunft zu geben ist mir 
nicht möglich ... Es muß ausführlichen, experimentellen Untersuchungen 
überlassen bleiben, Klarheit zu bringen. Jedenfalls wirken diesbezüglich 
mehrere Faktoren mit, unter denen der psychische eine sehr wichtige Rolle 
spielt. Denn wie wären sonst diejenigen Fälle zu erklären, wo der Passagier 
seekrank wird, bevor er noch das Schiff besteigt, oder diejenigen, wo ein 
fester Wille, Zureden, Trost, Amüsement das Entstehen des Leidens aufhält 
oder die Intensität abschwächt?« 

Hier haben wir einen weiteren Beitrag zu der von mir vertretenen 
Deutung, es entspreche der sichtbaren Blutarmut im Bereiche der Carotis 
externa auch eine solche im Bereiche der Carotis interna. Von einer mit 
der Blutarmut des Augenhintergrundes rhythmisch abwechselnden Blut¬ 
fülle. die, wie wir hören werden, abermals behauptet wurde, sagt der Beob¬ 
achter kein Wort. Im übrigen empfiehlt er, seine Untersuchungen seekranker 
Menschen mit dem Augenspiegel zu wiederholen. Dazu gehört freilich in 
erster Reihe, daß der Untersucher selbst ganz seefest und in der Hand¬ 
habung des Instrumentes sehr erfahren ist. 

Leopold Fischl, der fast ohne Unterbrechung 26 Monate Schiffsarzt 
war, knüpfte an die eben mitgeteilten ophthalmoskopischen Untersuchungen 
folgendes 5 ): 

»Die Beobachtung Kramers, daß im Anfalle die Retinalgefäße außer¬ 
ordentlich verschmälert und die Chorioidea sehr blaß seien, sowie die eigene, 
daß der Anfall bei sonst seefesten Personen durch den plötzlichen Über¬ 
gang aus der anhaltenden Horizontallage in die aufrechte Stellung ausgelöst 
wurde, veranlaßten mich, über die bereits von vielen Autoren empfohlene 
horizontale Lagerung der Kranken hinauszugehen und Tiefstellung des Kopfes 
zu empfehlen. Tatsächlich gelang es mir in allen Fällen, die diese Position 
durch länger als 2 Stunden beibehielten, im ganzen 69, trotz schwerer See 
das Erbrechen zum Schwinden zu bringen. Die Kranken konnten Nahrung 
zu sich nehmen und auch die quälenden Kopfschmerzen ließen bedeutend 
nach. In zwei Fällen — es waren Gravide — und bei der oben erwähnten 
tuberkulösen Dame ging ich noch weiter und machte feste Einwicklungen 
aller Extremitäten, verbunden mit Tieflagerung des Kopfes. In allen diesen 
Fällen war der Erfolg ein günstiger, die pathologischen Erscheinungen 
schwanden bis auf ein geringes Schwindelgefühl.« 4 ) 

Blutarmut des Gehirns macht Übelkeit. Das wissen wir unter anderem 
von der Chlorose und wir wissen es besonders aus den Vorkommnissen der 


Digitized by L^ooQle 



Seekrankheit. 


557 


Chirurgie und Geburtshilfe, wenn der Mensch langsam zu verbluten droht. 
Meine Kollegen Fritsch und Schede haben mir auf meine Frage bestätigt, 
daß in solchen Fällen Übelkeit und Erbrechen in der Regel auftreten. Das 
Gehirn reagiert auf seine akute Blutarmut mit dem ßrechakt. Das ist eine 
Tatsache. Nur da kommt es nicht zum Übelsein und Erbrechen, wo das 
Abfließen des Blutes so jäh geschieht, daß rasches Bewußtlos werden 
eintritt. 

Heilbestreben der Natur. 

Wer sich unterrichten will über das viele, was betreffs der Seekrank¬ 
heit geschrieben worden ist, dem sei das Buch empfohlen: 0. Rosenbach, 
Die Seekrankheit, Wien 1896, 112 Seiten. Alles ist da gesammelt, was von 
Erklärungsversuchen vorliegt, und ein eigener hinzugeffigt. Am Anfang des 
Buches heißt es pag. 2: 

»AIb Grundlage der Erscheinungen betrachtet der Verfasser eine gewöhnlich durch 
die äußeren Impulse der Schiffsbewegung bedingte Störung der geweblichen Energetik, eine 
vorübergehende Veränderung des räumlichen oder geweblichen (inneren) Gleichgewichts, die 
ans einer temporären abnormen Beeinflussung der gegenseitigen Beziehungen der den Orga¬ 
nismus konstituierenden Teilchen resultiert, und führt die Erkrankung somit auf eine wenig 
intensive (schnell vorübergehende) Veränderung der Molekularmechanik des Gewebes, auf 
eine temporäre AUotropie, Anisotropie (Ungleichartigkeit der Schwingungen) der den Aggre- 
gatzustand'des Körpers und sein Volumen konstituierenden Teilchen zurück.« 

Und am Schiasse des Buches steht pag. 98: 

»Wir kommen also zu dem Resultate, daß für die Entstehung des Symptomenkom- 
plexes der Seekrankheit (und aller Kinetosen inklusive des Shocks) vor allem intra- und 
interenergetische (intermolekulare) Störungen verantwortlich zu machen sind. Sie treten ein, 
wenn besonders starke und ungewohnte Impulse, in specie die Schiffsbewegung, das durch 
eine besondere Form der Oberflächenspannung bewirkte künstliche (innere) Gleichgewicht 
des gesamten Organismus oder seiner einzelnen Teile (funktionellen Einheiten) so wesentlich 
in Frage stellen, daß die vorhandenen reaktiven Kräfte (die latente Reserveenergie) nicht 
imstande sind, die normalen Beziehungen der Teile wieder herzustellen. Wir nehmen ferner an, 
daß überall da, wo äußere ödere innere Impulse zu einer starken, inter- und intramolekularen, 
Erschütterung (Veränderung des dynamischen Gleichgewichtes) der kleinen und größeren 
Komplexe führen, die Störung zuerst in einer Anomalie der außerwesentlichen (intra- und 
interorganischen) Arbeit, d. h. in einer Veränderung der sämtlichen wahrnehmbaren (tonischen 
und athenischen) Funktionen der betreffenden Organe respektive des ganzen Organismus 
zum Ausdrucke kommt.« 

Ein großer Teil dieser Schlösse ist seitens des Verfassers durch An¬ 
ordnung von Sperrdruck hervorgehoben. Ich bin dem in der Wiedergabe 
nicht gefolgt, weil er meines Erachtens das Verständnis noch schwerer 
macht, als es schon ist. Es sei dem Leser überlassen, daß er sich auf 
Grund einer solchen Beweisführung ein klares Bild vom Entstehen der See¬ 
krankheit mache. Mir ist das nicht möglich. Bleiben wir darum lieber auf 
dem Boden der greifbaren Tatsachen. Hier tritt uns eine Beobachtung 
entgegen, die ich bei mehreren stürmischen Fahrten an mir und anderen 
zu machen Gelegenheit hatte. 

Auf dem Schiffe, wo die brechenerregende Ursache, das Schaukeln, 
andauernd tätig ist, steht der Brechakt oder, falls der Magen nichts mehr 
enthält, das Würgen von Zeit zu Zeit still und die allgemeine Schwäche 
ist einem Gefühle des Behagens gewichen. Unmittelbar nachdem die Bauch¬ 
presse einigemal kräftig gearbeitet hat, atmet der Seekranke erleichtert 
auf und wiegt sich einige Minuten in dem Wahne, nun sei alles Leid vor¬ 
bei. Aber das dauert nicht lange, denn schon rückt das Übelbefinden gleich 
einem Ungetüm von neuem heran. Das heftige Würgen und die quälende 
Brechbewegung sind wieder da wie vorher, obschon bei der Leere des 
Magens nichts mehr als ein wenig bitter schmeckender Zwölffingerdarm¬ 
inhalt zutage gefördert wird. 

Also vorübergehendes Wohlbefinden mitten in dem widerwärtigen 
Zustande, worin wir vom tiefsten Ekel befallen sind, willenlos unsere Kleider 
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beschmutzen und mit Gleichgültigkeit an unser Leben denken. Wie geht 
das zu? 

Es geschieht so, daß der Seekranke sich durch die heftige Tätigkeit 
der Bauchpresse das Blut mit Macht ins Gehirn hineingetrieben 
hat. Wer an diesem Erfolg des Pressens und Würgens zweifelt, der möge 
sich (natürlich außerhalb, eines schaukelnden Schiffes) bei gutem Tageslicht 
vor einen Spiegel stellen und jene Bewegungen nachmachen. Das starke 
Rotwerden seines Antlitzes wird ihn sofort belehren über das, was in seiner 
Schädelhöhle vorgeht. Noch besser ist es, die künstlichen Brech- und Wfirg- 
hewegungen einem zuverlässigen Beobachter, der nicht rotblind ist, bei Tage 
vorzumachen und von ihm die sofortige Gefäßerweiterung im Gesiebte fest¬ 
stellen zu lassen. Das Experiment ist nicht schön, aber einfach und beweisend. 

Das Auftreten der heftigen Brechbewegungen, die den Haoptteil der 
Seekrankheit ausmachen, ist eine Äußerung des Heilbestrebens der Natur. 
Und als solches gibt es uns den Schlüssel zur ätiologischen Deutung in die 
Hand. Blutleere des Gehirns ist die Ursache des Krankseins; Blutfülle des 
Gehirns ist die Ursache der sich einstellenden Besserung. Die günstige 
Wirkung dauert nur kurze Zeit, denn der Reiz des Schaukelns geht seinen 
Gang ohne Unterlaß, und dieser Reiz ist stärker als die durch das Würgen 
zustande gekommene Füllung der Gehirngefäße mit Blut. Das grausame Spiel 
beginnt von neuem und löst auf seiner Höhe wieder jene charakteristische 
Pause aus. 

Ich habe den Hinweis auf diese Pausen des Wohlbefindens, die der 
Seekranke selbst sich schafft, und auf ihre Bedeutung für die Pathogenese 
nirgends in der Literatur gefunden und erachte sie gleichwohl als eine starke 
Stütze für meine ganze Auffassung. 

Einzelheiten . 

Von einer »Veränderung in der molekularen Zusammensetzung des 
Gehirns« als Ursache der Krankheit, wovon mehrere Autoren unserer Zeit 
reden, ist nicht das geringste bekannt, und darum ist es auch wohl geboten, 
mit dieser Hypothese nicht zu rechnen. Änderungen solcher Art gleichen 
sich zudem nicht im Handumdrehen aus, wie das die Seekrankheit und ihre 
schlimmsten Folgen tun, die mit dem Schaukeln aufhören. 

Eine ursächliche Beteiligung des Herzens an der Seekrankheit wurde 
bis jetzt nicht wahrgenommen. Ich fand den Puls bei mir, als das übel 
heranzog, klein und fast fadenförmig. Das entspricht der bekannten Tat¬ 
sache, daß der Puls bei GehirnanSmie meistens klein und wenig fühlbar ist, 
im Gegensätze zur Gehirnhyperämie, worin er breit und voll erscheint. Der 
kleine Puls läßt also einen Rückschluß zu auf die Blutmenge innerhalb des 
Schädels. Während des Erbrechens und Würgens bleibt der Puls natürlich 
nicht, was er bis dahin war. 

Merkwürdig ist, was von den Erfahrenen überall angegeben wird, daß 
organisch Herzkranke die Seekrankheit gut überstehen und daß auch dem 
nervös Herzkranken die vorübergehende Inanspruchnahme durch die heftigen 
Bewegungen der Bauchpresse nicht schadet. Das ist praktisch wichtig, und 
ferner zeigt es von der pathologischen Seite her, daß man an eine ursäch¬ 
liche »Beteiligung des Herzens« beim Entstehen der Seekrankheit nicht zu 
denken braucht, wie das wiederholt geschehen ist. 

Die Körperwärme ist, nicht anders als in anderen Zuständen leb¬ 
hafter Empfindung des Ekels, etwas niedriger als in der Norm. 

Kopfschmerz und Schwindel können vorhanden sein, fehlen aber 
in der Mehrzahl der Fälle. Oft genug wird auch das Gefühl des Ekels von 
den Kranken als Schwindel definiert werden, ohne es zu sein. 
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Zwischen Männern und Frauen macht die Seekrankheit insofern 
einen Unterschied, als es scheint, daß die Zahl der befallenen Frauen großer 
ist. Unter den Frauen gibt es solche, die schon anfangen blaß zu werden 
und sich übel zu fühlen, wenn sie noch am Lande sind und das Schiff, das 
sie tragen soll, auf der Reede schaukeln sehen. 

Säuglinge werden jedenfalls viel weniger befallen als Erwachsene; 
nach einigen soll die Seekrankheit bei ihnen überhaupt nicht Vorkommen. 
Es liegt wohl am nächsten, dabei an das große Schlafbedürfnis der Säug¬ 
linge zu denken, das ihr Gehirn in den Zustand verminderter Reizbarkeit 
versetzt. Ich habe diesen schützenden Einfluß des Schlafes eigens zu 
besprechen. Ob noch andere Gründe vorhanden sind, ist mir nicht bekannt. 

Höhere Tiere erkranken gleich dem Menschen. Sind sie unfähig, zu 
erbrechen, so zeigt doch das sonstige ganze Verhalten ihr Ergriffensein an. 

Das Greisen alter soll eine größere Widerstandsfähigkeit gegen die 
Seekrankheit erweisen als das Mannesalter. Bei mir habe ich davon leider 
nichts wahrgenommen. 

Körperliche Kraft und allgemeine Gesundheit schützen nicht vor 
dem Seekrankwerden. Es kommt vielmehr darauf an, ob die Gehirnarterien 
auf den Reiz des Schaukelns rasch oder gar nicht reagieren. Der von Natur 
Robuste kann am Boden liegen, während der von Natur Zarte aufrecht 
widersteht. 

Ähnlichkeit in den Eigenschaften einer und derselben Familie bedingt 
keine Ähnlichkeit im Ertragen oder Nichtertragen der unruhigen See oder 
des Schaukelns im allgemeinen. Von zwei Brüdern, die sich zum Verwechseln 
ähnlich sehen, kann der eine schon in den ersten fünf Minuten unterliegen, 
während der andere nicht die geringste Anwandlung nach ebenso vielen 
Stunden spürt. 

In diesen Unterschieden haben wir eine persönliche Anlage (indivi¬ 
duelle Prädisposition) vor uns. Eine solche ist uns gerade von den Gefäßen 
auch sonst bekannt. Ich erinnere nur daran, wie leicht bei dem einen 
Menschen das Erröten auftritt und wie schwer bei dem anderen. 

Tiefe Dunkelheit soll gegen die Seekrankheit schützen. So meinen 
manche. Es ist das aber ein Irrtum, denn dann müßte man durch festes 
Schließen der Augen denselben Erfolg herbeiführen können, was aber nicht 
der Fall ist. Soweit kann etwas Wahres an jener Meinung sein, als ein 
heranziehender und, wie wir wissen, schützender Schlaf durch Dunkelheit 
begünstigt wird. 

Bei den meisten Menschen hört in längeren Fahrten die Seekrankheit 
bald auf oder wird wenigstens viel schwächer. Das geschieht so, daß die 
allmähliche Gewöhnung an den Reiz des Schaukelns die Folge dieses 
Reizes, die Verengerung der Gehirngefäße, nicht mehr aufkommen läßt, und 
daß damit die Folgen der Hirnanämie: Übelkeit, Erbrechen und Hinfällig¬ 
sein, ausbleiben. 

Es wird berichtet 9 ), daß bei drohender Gefahr, bei Feuer, Strandung, 
Eindringen von Wasser in das Schiff, alle Seekranken mit einem Schlage 
geheilt gewesen seien und sich an den Rettungsarbeiten beteiligt hätten. 
Das klingt glaublich, insofern wir physiologisch wissen, daß der schwächere 
Reiz von dem stärkeren übertönt und verdrängt wird. Der durch das 
Schaukeln hervorgerufene vasomotorische Reiz im Gehirn weicht dem un¬ 
gleich stärkeren Reiz, den das Denkorgan durch die Aufregung seitens einer 
unmittelbaren großen Lebensgefahr zu erleiden hat. 

Daß man leichte Grade der Seekrankheit durch Anschlägen eines für 
den Betreffenden erregenden Gesprächsstoffes verdrängen kann, habe ich 
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selbst an anderen erprobt. Dagegen batte die Anspannung des eigenen 
Willens, das Erbrechen und Würgen durch ihn zu unterdrücken, nicht mehr 
Erfolg, als wenn ich es versucht hätte, ein schweres rollendes Rad mit 
meiner Hand aufzuhalten. 

Abwehr und Behandlung. 

ln allen Zuständen, die durch Blutleere des Gehirns bedingt oder ver¬ 
stärkt werden, gilt als erste Regel einer folgerechten Therapie, den Körper 
des Kranken wagrecht zu legen, den Kopf wo möglich etwas tiefer. 

C. v. Noorden sagt in seiner »Bleichsucht«, Wien 1897, pag. 22: 
»Schwindelgefühl, Gefühl der Leere im Kopfe mit der Empfindung heran¬ 
nahender Ohnmacht und wirkliche Ohnmächten. Diese Erscheinungen treten 
fast niemals in liegender Körperstellung der Chlorotiscben auf.« 

In allen Fällen von Vergiftung, wenn das Gift die Tätigkeit des Herzens 
schwächt und die Versorgung des Gehirns mit Blut bedroht, gilt als nicht 
zu vernachlässigende erste Maßregel, den Kranken mit dem Kopfe wage¬ 
recht zu lagern, damit zugunsten des Gehirns alles ausgenutzt wird, was 
vom Blut noch vorhanden ist und zur Verfügung steht. Das Herz hat dann 
nicht mehr nötig, das Blut entgegen dem Gesetz der Schwere in die Höhe 
zu heben. Die Natur sorgt schon allein dafür, indem sie den durch Blut¬ 
armut Ohnmächtigen zu Boden stürzen läßt. 

Ganz ebenso in der Seekrankheit. Erfahrene Seereisende, die der See¬ 
krankheit unterworfen sind, pflegen bei den ersten Anfängen des Schaukelns, 
oft schon gleich nach dem Betreten des Schiffes im Hafen, sich flach hin¬ 
zulegen. Ist der Angriff der bewegten See auf das Schiff nicht gar zu stark, 
so bleibt das Krankwerden aus oder es äußert sich nur in einem erträg¬ 
lichen Übelsein. 

Der Unterschied, den die Haltung des Kopfes bei einem Seekranken 
bedingt, ist schlagend. Solange man horizontal daliegt, den Kopf sogar ein 
wenig tiefer, kann man Ruhe haben. Nur das Übelsein belästigt uns, aber 
zum Erbrechen kommt es nicht. Wehe aber dem, der es bei hohem See¬ 
gange in einem solchen Zustande wagt, den Kopf auch nur auf einige 
Augenblicke zu erheben, um etwas nachzusehen, etwas zu holen, zurecht¬ 
zulegen oder einem jammernden Genossen der Reisefreuden Hilfe zu leisten. 
Fast augenblicklich geht das erträgliche Übelsein in unerträgliches Würgen 
über und der zwingende Selbsterhaltungstrieb wirft uns auf das Lager 
zurück. Hier ist dann kurze Zeit erforderlich, dem Gehirn seinen Bedarf an 
Blut wieder zuzuführen und es beginnt von neuem mit der Blutzuführucg 
der vorherige erträgliche Zustand. Zum zweiten Male macht man den Ver¬ 
such nicht leicht wieder, den Kopf in die aufrechte Stellung zu bringen, 
denn an der Strafe für das erstemal hat man genug. 

Gelingt es, in der horizontalen Lage fest einzuschlafen und so un¬ 
geweckt weiter zu schwimmen, so ist es möglich, mehrere Stunden lange 
Strecken, wie die von Ostende nach Dover oder von Holyhead nach Irland, 
selbst bei hochgehender See und bei persönlicher Empfindlichkeit durch¬ 
zuschlafen, ohne daß man etwas von der Seekrankheit gewahrt. Das habe 
ich an mir selbst erfahren. Die Sache erklärt sich ungezwungen vielleicht 
so: Im Schlaf ist die Reizbarkeit des Gehirns herabgesetzt und damit gleich¬ 
zeitig die Reizbarkeit des Gefäßapparates. Er reagiert nicht mehr so emp- 
pfindlich auf die ungewohnten Schaukelbewegungen, die die Ursache der 
Gefäßverengerung sind. 

Durch das starke Rollen des Schiffes wurde ich einmal sehr unsanft 
an die harte Wand meines Lagers geworfen und dadurch geweckt. Sofort 
traten die Anfänge des Krankseins auf. 
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Selbstverständlich ist die Lage in der Nähe des Drehpunktes des 
Schiffes zu bevorzugen, weil hier die Schwingungen am geringsten sind. 
Ebenso der Aufenthalt auf dem Deck, wo allein schon die Abwesenheit der 
widerlichen Luft des Innenraumes höchst wohltuend wirkt. 

Etwa vier Stunden, ehe das Schiff den Hafen verläßt, soll man eine 
kräftige Mahlzeit leicht verdaulicher Speisen einnehmen. Tut man das zu 
lange Zeit vorher, so macht sich während der Schaukelbewegungen leicht 
ein Hungerzustand geltend, der die Widerstandsfähigkeit des Nervensystems 
herabsetzt; und tut man es kurz vor dem Geschaukelt werden, so gehört 
die ganze schöne Mahlzeit zu der ersten Spende, die nutzlos dem Meergotte 
geopfert wird. Man hat also durch die Wahl der Zeit dafür zu sorgen, 
daß beim Beginn des Schaukelns das Genossene sich bereits jenseits des 
Pylorus befindet. 

Während des Krankseins ist das häufige Aufnehmen eines Schluckes 
mussierenden Tafelwassers zu empfehlen. Es erleichtert das bei leerem 
Magen so quälende Würgen. Auch Tee und Limonade werden empfohlen; 
vor geistigen Getränken und vor Kaffee wird gewarnt. 

Alles, was geeignet ist, das Gehirn in einen Zustand geringerer Reiz¬ 
barkeit herabzusetzen, kann zur Bekämpfung der Seekrankheit in Betracht 
kommen. Wir haben als solches schon den natürlichen Schlaf kennen ge- 
gelernt; an den künstlichen ist ebenfalls zu denken. Zu seiner Herbei¬ 
führung werden besonders die neueren Beruhigungs- und Schlafmittel emp¬ 
fohlen: Chloralbydrat, Antipyrin, Phenacetin, Veronal, Neuronal und wie sie 
alle heißen. Das mächtigste von allen, das Morphin, wird hier wenig ge¬ 
nannt, wie ich vermute, weil Neigung zum Erbrechen eine seiner Neben¬ 
wirkungen ist. Ich habe mit keinem dieser Mittel bei mir oder anderen 
Versuche angestellt, weil ich am ersten Tage mit der vorbauenden horizon¬ 
talen Lage auskam und am zweiten Tage die Angewöhnung eingetreten war. 
Wo man mit beiden weniger raschen Erfolg hat, da wird man jene un¬ 
schädlichen Mittel nicht entbehren wollen. 

In neuester Zeit wird das Veronal sehr empfohlen, als Prophylaktikum 
zu 0*5 g, auf der Höhe der Krankheit zu 0 5 —10 g vom Munde aus oder 
bis zu 1*5 g vom Mastdarm. »Nur bei wenigen Kranken blieb ein gewisser 
Erfolg aus, die meisten spürten danach große Erleichterung« 10 ), sagt der Autor. 

Über den günstigen Erfolg einer schlafmachenden Gabe Chloralhydrat, 
in Gestalt des Geheimmittels Yanatas, habe ich gemäß den Mitteilungen 
eines befreundeten Kollegen früher schon berichtet. 2 ) 

Alles, was geeignet ist, das blutarme Gehirn mit*mehr Blut zu speisen, 
ist rationell und — wie vielfache Erfahrung lehrt — wirksam. 

Da wäre zuerst an die Nitrite zu denken, deren Hauptvertreter das 
Amylnitrit ist. Wenige Tropfen eingeatmet, genügen, das Gesicht rot und 
den Kopf heiß zu machen. Man hat es bei Seekranken versucht, aber die 
Urteile über den Erfolg widersprechen sich. Der Geruch des Stoffes ist 
nebenbei den meisten Menschen zuwider. Schon deswegen läßt sich von 
ihm wenig Günstiges erwarten. Einer genaueren Prüfung wäre wert das im 
Körper in ein Nitrit sich verwandelnde und dann die Gehirnarterien er¬ 
weiternde Nitroglyzerin. 3 ) Ich verweise auf die unten zitierte experimen¬ 
telle Abhandlung von mir, worin die Einzelheiten der Wirkungs- und An¬ 
wendungsweise enthalten sind. 

Vielleicht können wir die Arterien des Kopfes durch künstlich zuge¬ 
führte Wärme erweitern und sie dadurch zu stärkerer Füllung zwingen. 
Lebhaft tritt dafür ein der Forschungsreisende Eugen Wolf -München. 12 ) 
Er sagt unter anderem, nachdem er die bisherigen Methoden der Bekämp¬ 
fung der Seekrankheit, offenbar aus eigener Beobachtung, mit Ausnahme 
der flachen Rückenlage, humorvoll geschildert und entworfen hat: 


Kncyclop Jahrbücher. N. F. VII. (XVI.) 
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»Bei der großen Wichtigkeit eines Mittels gegen Seekrankheit, und 
zwar eines Mittels, das von jedermann, arm oder reich, jeden Augenblick 
ganz kostenlos zu beschaffen ist . . . gestatten Sie mir wohl, zu Wort zu 
kommen und das absolut unfehlbare Mittel . . . noch einmal mitzuteilen. 
Ich führe hier einen kleinen Teil dessen, was ich damals (Allgemeine Zeitung, 
München 1901) geschrieben, nur das Allernotwendigste für den Zweck wört¬ 
lich an: Unfehlbar ist das Mittel nur dann, wenn der Patient während dessen 
Anwendung nicht gleichzeitig ein anderes oder mehrere andere Mittel ver¬ 
sucht, Speisen zu sich nimmt oder Getränke, raucht oder sonstwie gegen 
meine Vorschrift verstößt. Wer sich nicht seefest zu fühlen glaubt, lege 
sich möglichst bald flach auf den Rücken aufs Bett, das Kajütsofa oder auf 
einen Deckstuhl. Beengende Kleider, fest zugeschnallte Westen und Hosen, 
bei Damen vor allen Dingen das Korsett müssen vermieden werden. Eine 
Schüssel kochend heißen Wassers und zwei Handtücher genügen, um die 
drohende Seekrankheit zu bekämpfen. Das Wasser muß mindestens 80 Zenti- 
grad haben, das Handtuch wird in Stirnbreite zusammengefaltet, ins heiße 
Wasser getaucht, ausgerungen, so heiß wie nur ertragbar fest um die Stirne 
gebunden, mit einem Stück Holz oder was zur Hand ist so fest wie mög¬ 
lich um den Kopf geknebelt. Dieser im ersten Augenblicke schwer zu er¬ 
tragende heiße Umschlag wird möglichst rasch durch einen zweiten ebenso 
heißen ersetzt. Diese Prozedur wird fortgesetzt, bis der Patient durch den 
ganzen Körper ein Gefühl des Behagens empfindet. Der Umschlag wird 
auch dann noch nicht ausgesetzt, sondern noch immer möglichst heiß um 
den Kopf gelegt. Trinken, Essen oder Rauchen während der Dauer der 
Umschläge hebt den Erfolg der Behandlung auf. Das Gefühl des Wohl¬ 
behagens, das sich durch wiederholtes Gähnen und das Bedürfnis, den 
Körper zu strecken, äußert, bedeutet den Anfang vollständiger Überwindung 
der Seekrankheit. Dieses Wohlbehagen tritt bei vielen nach einer halben 
Stunde, bei den meisten innerhalb einer Stunde, vorausgesetzt, daß obige 
Vorschrift streng beobachtet wird, auf.« 

»Das Benutzen von Wohlgerüchen, das Parfümieren des Körpers oder 
der Kabine ist zu vermeiden. Das Stadium der überstandenen Seekrankheit 
äußert sich im Durst, der keineswegs gestillt werden darf; der Patient 
bleibt ruhig liegen, bis er wirklichen Hunger verspürt. Sobald dieser sich 
sehr stark einsteilt, trinkt man heißen, ungezuckerten, dünnen Tee in leich¬ 
tem Aufguß ohne Milch oder sonstigen Zusatz und ißt dazu trockenes ge¬ 
röstetes Brot. Zwei Stunden später kann man ungestraft die Schiffsmahl* 
zeit einnehmen, trinken und rauchen. Die ganze Kur dauert nicht länger 
als ich Zeit gebraucht habe, sie niederzuschreiben; sie ist gründlich, und 
wer sie von Anfang an befolgt, bleibt für den Rest der Reise, und wenn 
die See noch so bewegt wird, von Seekrankheit verschont.« 

Energisch verwahrt E. Wolf sein Verfahren gegen einen Schiffsarzt 
der Hamburg-Amerika-Linie, der von ihm sagte (Deutsche med. Wochenschr., 
1905, Nr. 50), es helfe nicht sicher. 

Der WoLFsche Vorschlag wurde von dem Marinemaler P. Kappmeier 
insofern in ganz moderne Form gegossen, als er zur Erhitzung der dem 
Kopf aufzulegenden Kompressen die Elektrizität vorschlug. Ein Filzbelag, 
der sich bequem um Stirn und Schläfen legen läßt, wird mittelst einer 
Lederkappe und einer feststellbaren Spannvorrichtung so fest um den Schädel 
gelegt, daß dazwischen gerade noch die Zirkulation möglich ist. Die Filz¬ 
kompresse wird vor der Benutzung in Wasser getaucht und dann auf dem 
Kopfe durch elektrische Beheizungskörper andauernd heiß erhalten. Letztere, 
die gleichfalls mit der die ganze Kappe fixierenden Spannvorrichtung ver¬ 
bunden sind, werden von der an Bord befindlichen elektrischen Stromanlage 
gespeist. Mit dieser Kopfkompresse wird die Beseitigung der Gehirnanämie, 
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der Ursache der Seekrankheit, ebenso sicher wie einfach erzielt. Sie hat 
den Vorteil, daß sich der Patient während der Anwendung vollkommen 
ruhig verhalten kann, da ein Wechsel der »Neptunkappe« nicht nötig ist. 

Das ist die Meinung des Erfinders über seinen Apparat, den er zu¬ 
gleich abgebildet 6 ) und der Firma Reiniger in Erlangen zur Herstellung 
übergeben hat. Der Gedanke ist jedenfalls nicht schlecht, die Ausführung 
mag schwierig sein. 

Die von E. Wolf vorgetragene und gepriesene Methode, die Seekrank¬ 
heit wirksam zu bekämpfen, schließt sich ganz an meine Auseinander¬ 
setzungen an: Erweiterung der zerebralen Arterien durch den Zwang des 
heißen Wassers, zuerst im Bereiche der Carotis externa, dann der Carotis 
interna. Der Verlauf des Heilvorganges ist so klar, daß es weiterer Deutung 
nicht bedarf. Und auch die Pathogenese wird durch den Vorgang ex 
juvantibus beleuchtet. 

Es kamen mir Zweifel, ob die von Wolf vorgeschriebene Temperatur 
des Wassers von mindestens 80° C ertragen werde. Sie liegt so nahe beim 
Siedepunkt, daß dieser Zweifel wohl einige Berechtigung hat. Man kann 
sich aber durch den Versuch leicht überzeugen, daß ein zusammengefaltenes 
Handtuch, in solches Wasser eingetaucht und herausgezogen, sehr rasch 
eine Temperatur annimmt, die ein gutes Ausringen und Umwickeln um den 
Kopf in Form eines Turbans möglich macht. Freilich wird man mit der 
Tatsache rechnen müssen, daß es auch sehr empfindliche Haut gibt und 
daß bei ihr eine Verbrühung durch das heiße Wasser eintreten kann. Indes 
konnte ich bei einer vorgenommenen Probe meine Stirn ohne Beschwerden 
mit einem solchen Handtuch bedecken, das gefalten bis zu 60° C zeigte, 
aber nur dann, wenn es keine Spur von Wasserträufeln mehr bot. 

Daß dabei alles von einer guten Anordnung und guten Bedienung ab- 
hängt, versteht sich von selbst. Wo sie fehlen, fehlt sicher auch der Erfolg. 

Den gleichen Enderfolg wie die Heißwasserkur gegen die Seekrankheit 
scheint die künstliche Blutstauung nach August Bier zu haben. Es liegen 
mir zwei Abhandlungen darüber vor. 

H. Roesen hatte als Schiffsarzt die Gelegenheit, die Stauungsbinde 
gegen Seekrankheit anzuwenden, und zwar kam ihm der Gedanke dazu 
durch die Beobachtung, daß erfahrene Reisende beim Beginn des Übelseins 
ihren Kopf in heiße Tücher wickeln und sich flach hinlegen. Von beidem 
empfanden sie angeblich wesentliche Linderung. Beide Maßregeln rufen 
Hyperämie des Kopfes hervor. Dasselbe muß für die um den Hals gelegte 
Stauungsbinde zutreffen und darum gegen die Hirnanämie, die die Seekrank¬ 
heit verursacht, nützlich sein. 

Das war der Gedankengang. Die Versuche wurden an dem Autor selbst, 
der der Seekrankheit sehr unterworfen ist, und an zwei Reisenden ange¬ 
stellt. Das Ergebnis bei allen dreien war: Auch bei starkem Seegang blieb 
das subjektive Befinden gut. Bei gefülltem Magen trat Erbrechen ein, bei 
leerem Magen war kein Brechreiz vorhanden. »Absolutes Freisein von Brech¬ 
reiz« sagt der Autor. Das Anlegen der Binde muß nach Vorschrift erfolgen 
und kann deshalb auch nur durch einen sachverständigen Arzt geschehen. 
Während der Nacht genügte in den meisten Fällen die Blutfülle des Gehirns, 
die durch die horizontale Lage bedingt ist. »Die beiden Kranken waren für 
die Besserung in ihrem Befinden sehr dankbar«, so schließt der Verfasser 
und fordert zur Nachprüfung und Ausarbeitung der Methode auf. 8 ) Man 
kann sich mit dieser Aufforderung nur einverstanden erklären, denn falls 
diese Methode sich bewährt, würde sie durch ihre gleichzeitige Einfachheit 
und Handlichkeit alles andere übertreffen. 

Daß auch sie im Sinne der von mir entwickelten Ätiologie spricht, 
liegt klar, n 
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ScHLAEGEa beobachtete dasselbe an sich und an seiner Frau in der 
stürmischen Bnclit von Biscaya nnd später wieder im Kanal. Besonders 
diesmal waren alle Vorbedingungen für das Seekrankwerden reichlich vor¬ 
handen. Die Dame hatte auf der Hinreise und auch auf der anderen Reise 
»erheblich« zu leiden gehabt, diese Sturmtage gingen jedoch unter dem 
Einflüsse der BiERSchen Binde ohne Erbrechen vorbei. Die Nahrungsaufnahme 
war allerdings sehr gering, aber die Anwendung der Stauungsbinde hatte 
auch nur morgens einige Zeit stattgefunden. 11 ) 

Zusammenstellung. 

1. Das Gehirn der meisten Menschen empfindet die Schaukelbewegungen 
als einen fremden und ungewohnten Reiz. 

2. Jener Reiz äußert sich zunächst an den Arterien, die den beiden 
Karotiden entstammen, als Zusammenziehung und hat zur Folge Blutleere 
des Gesichts und des Gehirns. 

3. Die akute Blutarmut des Gehirns verursacht hier wie bei anderen 
Anlässen allgemeine Hinfälligkeit, Übelkeit und Erbrechen. 

4. Die das Erbrechen und Würgen hervorrufende heftige Tätigkeit der 
Bauchpresse treibt eine neue Menge Blut in das Gehirn, beseitigt so aaf 
kurze Zeit dessen Blutmangel und unterbricht für dieselbe Zeit das Übel¬ 
befinden. 

5. Der Magen spielt in der Seekrankheit nur eine passive Rolle. Er 
wird vom Gehirn aus zum Brechakt angeregt, gleichviel, ob er gefüllt ist 
oder nicht. 

6. Alles, was die Zufuhr des Blutes zum Gehirn erleichtert und ver¬ 
größert, kann vorbauend, lindernd oder heilend auf die Seekrankheit wirken. 

7. Alles, was gesunden Schlaf macht, kann den Reiz zur Seekrankheit 
unterdrücken. 

Unerklärt bleibt freilich der letzte Grund, nämlich das Zustande¬ 
kommen der Arterienverengerung ira Gehirn und im Gesichte durch das 
Schaukeln. Aber das ist nicht befremdender als die Verengerung oder Er¬ 
weiterung der Kopfarterien bei allerlei Gemütsbewegungen, z. B. die Scham¬ 
röte oder die Zornesblässe, wovon wir auch nicht mehr wissen, als daß sie 
auf einen Reiz geschehen, der von außen durch die Sinne auf das Gehirn 
eindringt. 

Nichts wird dagegen einzuwenden sein, wenn jemand diese Dinge bis 
zu den Organen des Gleichgewichts im Nervensystem weiter verfolgt 
und klarzustellen sucht. Bis jetzt haben uns alle darauf gerichteten Studien 
dem Verständnisse der Seekrankheit nicht näher gebracht und keine Unter¬ 
lage für eine wirksame Behandlung geliefert. 

Was man z. B. am meisten behauptet, das rhythmische Schaukeln er¬ 
zeuge eine abwechselnde rhythmische Füllung und Leerung der 
Gehirnarterien, und das sei die Ursache der ganzen Symptomenreihe der 
Seekrankheit, so hat noch niemand eine solche Abwechslung gesehen; sie 
ist ein Phantasiegebilde. Außerdem habe ich experimentell mit dem Onycho- 
skop von A. Kreidl gezeigt, daß diese Abwechslung beim Nachmachen der 
Schwankung am Menschen nicht vorhanden ist. 4 ) 

Beim rhythmischen Tiefstellen und Hochheben des Armes füllen sich 
die Gefäße merklich langsamer, als sie sich leeren; die Blutfülle wird während 
dieser Bewegungen dauernd durch Blutarmut des Gliedes überkompensiert. 
Das ergab sich aus der Farbe und Füllung der Hand und aus den Zahlen 
des Onychoskops. 

Im Gehirn kann das nicht anders sein. Zudem weist das Andauern 
der hohen Blässe darauf hin, die nur durch das heftige Würgen regellos 
unterbrochen wird. 
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Das meine Ansichten von dem Entstehen, dem Vorbauen und dem 
Behandeln der Seekrankheit. Ich habe die sonstigen Erklärungsversuche und 
Theorien nur berührt. Wer sich für ihre Einzelheiten interessiert, wolle sie 
und teilweise ihre Widerlegung im Zentralbl. f. innere Med., 1903, Nr. 9 und 
1904, Nr. 11 nachschlagen. Keine hat so viele tatsächliche Unterlagen wie 
die hier von mir vertretene. Außer diesem ihr zuzuschreibenden Vorteil darf 
man von ihr sagen, daß sie den ganzen Verlauf der Seekrankheit einheit¬ 
lich erklärt, daß sie einer rationellen Therapie den Weg weist, daß sie 
keiner bekannten Tatsache widerspricht und daß einstweilen keine besser 
gestützte besteht. 

Literatur: *) C. Binz, Zentralbl. f. innere Medizin, 1903, Nr. 9. — 2 ) Derselbe, Eben¬ 
daselbst. — 8 ) Derselbe, Therapie der Gegenwart, 1905, Nr. 2. — 4 ) Derselbe, Zentral¬ 
blatt f. innere Med., 1904, Nr. 11. — B ) L. Fischl, Prager med. Wochenscbr., 1902, Nr. 23 
and 25. — *) P. Kappmeieb, Deutsche med. Wochenscbr., 1906, pag. 4SI. — 7 ) L. Kramer, 
Prager med. Wochenscbr., 1892, Nr. 40 und 41. — 8 ) H. Roeskk, MUnchener med. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 7, pag. 324. — 9 ) O. Rosrhbacb, Die Seekrankheit. Wien 1896. 111 Seiten. 
Aus Nothnagels Sammelwerk Spez. Pathol. u. Therap. — Ebenfalls als größere Monographie 
erschienen: Die Seekrankheit als Typus der Kinetosen. Versuch einer Mechanik des psycho¬ 
somatischen Betriebes. Wien 1896. 226 Seiten. — 10 ; Sthepelmann, Referat Müncheuer med. 
Wochenscbr.. 1907, pag. 1909, aus Therap. Monatsh., 1907, Nr. 8. — u ) Schlabqbr, Mün¬ 
chener med. WocbenBchr., 1907, Nr. 28, pag. 1383. — 12 ) E. Wolf, Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1S06, Nr. 3, pag. 109. Binz. 


Serodiagnostik» Unter dem Namen Serodiagnostik faßt man alle 
die Methoden zusammen, welche die im Blutserum bei dem Immunisierungs¬ 
vorgang auftretenden Substanzen diagnostisch zu verwerten trachten. Er¬ 
krankt nämlich ein Mensch spontan an einer Infektionskrankheit oder impft 
man einem Tier zu Versuchszwecken Krankheitserreger ein, so verhält sich 
der Organismus meist diesen gegenüber nicht passiv, sondern verteidigt 
sich, indem er zunächst die vorhandenen normalen Abwehrstoffe humoralen 
und zellularen Charakters (Komplement, Leukozyten, Lymphozyten usw.) 
mobilisiert. Nur sehr selten jedoch gelingt es dem Organismus, auf diese 
Weise der Infektion Herr zu werden, fast stets bedarf es noch anderer 
stark wirkender Waffen, die der Körper sich selbst für den speziellen Fall 
schmieden muß. Wir benennen diese durch den Immunisierungsprozeß ge¬ 
bildeten neuen Substanzen, die im Blute kreisen und deren charakteristischeste 
Eigenschaft ihre Spezifizität für den Krankheitserreger ist, mit dem allge¬ 
meinen Namen Antikörper. Je nach der verschiedenen Art, wie diese Anti¬ 
körper auf ihren speziellen Infektionserreger wirken, haben sie besondere 
Namen erhalten. 

Wir sprechen von Agglutininen, Präzipitinen, Bakteriolysinen, Opsoni¬ 
nen usw. und verstehen darunter Serumsubstanzen, welche die Bakterien zu¬ 
sammenballen, lösliche Bakteriensubstanzen ausfällen, Bakterien auflösen, sie 
für die Phagozytose vorbereiten usf. 

Bis vor kurzem beschränkten sich die klinisch verwerteten serodia¬ 
gnostischen Methoden auf die Anwendung der Agglutination bei Typhus, 
Cholera, Dysenterie, Meningitis cerebrospinalis, Maltafieber usw. und auf die 
Anwendung der Bakteriolyse in Form des PFEiFFERschen Versuches bei 
Typhus und Cholera. Für die forensische Medizin erlangten hingegen die 
Präzipitine überragende Bedeutung, indem Wassermann und Uhlenhuth 
zeigen konnten, daß es mit ihrer Hilfe gelingt, die geringsten Spuren von 
Eiweiß nachzuweisen und zu differenzieren. 

In neuester Zeit hat sich das Interesse für die Agglutination und Bak¬ 
teriolyse, deren Mechanismus bis in die feinsten Details durchforscht ist, 
sowohl bei den Klinikern als auch bei den Bakteriologen stark herabge¬ 
mindert. Die schon seit mehreren Jahren bekannten, früher aber wenig be¬ 
arbeiteten und klinisch fast gar nicht verwerteten Methoden der Präzipi¬ 
tation und der Komplementfixation sowie die neueren Methoden der 
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Opsoninbestimmung haben sich dagegen in den Vordergrund gedrängt, 
wie ein Blick au! die Literatur der beiden letzten Jahre lehrt. 

Was die Opsonine und die ihnen sehr nahestehenden, wenn nicht 
mit ihnen identischen Bakteriotropine betrifft, so sei auf den Spezial¬ 
artikel in diesem Bande verwiesen. 

Eingehender müssen hier die Präzipitine besprochen werden, wenn¬ 
gleich die Hochflut der Arbeiten über dieses Thema schon wieder vorüber 
ist und die Hoffnungen, die die Mitteilungen von Forxet, Porges und Klausner 
anfangs erweckten, sich auf die Dauer nicht aufrecht erhalten ließen. 

a) Die Präzipitinreaktionen. Die Bakterienpräzipitine wurden von 
R. Kraus entdeckt. Man versteht darunter Serumsubstanzen, welche im 
Reagenzglas beim Zusammenbringen mit den wasserlöslichen Stoffen ihres 
homologen Bakteriums eine Trübung resp. Ausfällung verursachen. Die Prä¬ 
zipitine, die bisher nur ein Laboratoriumsdasein führten, versuchte Forxet 
in die klinische Praxis für die Frühdiagnose des Typhus und der Syphilis 
sowie von Masern und Scharlach einzuführen. Es muß hier gleich von vorn¬ 
herein betont werden, daß dieser Versuch gescheitert ist. Immerhin sind 
die Gedankengänge und die Resultate dieses Autors interessant genug, um 
ihre Besprechung zu rechtfertigen. 

Fornkt ging davon aus, daß, da im Krankheitsbeginn Typhusbazillen 
im Blut kreisen, sich das zu diesem Zeitpunkt aus dem Blut gewonnene 
und von Bazillen befreite Patientenserum ebenso verhalten müsse wie das 
Filtrat einer Typhusbouillonkultur, d.h. nach Zusatz von Typhusimmunserum 
ein spezifisches Präzipitat geben müsse. In der Tat fand Fornet (Münchener 
med. Wochenschr., 1906, Nr. 38) verschiedentlich im Blutserum von Typhösen 
die erwartete Reaktion zu einer Zeit, in der die Typhusagglutinine noch 
nicht sich im Blute fanden. Da es jedoch jetzt durch die Anwendung der 
CoNRAni-KAYSERschen Gallenmethode fast stets gelingt, aus dem Blut der 
Typhösen bereits in den ersten Tagen die Typhusbazillen selbst aus dem 
Blut zu züchten und damit die Diagnose in einwandfreiester Weise zu 
sichern, so würde dieses FoRNETsche Verfahren selbst dann nur geringe Be¬ 
deutung für die Frühdiagnose des Typhus besitzen, wenn es konstantere 
und eindeutigere Resultate gäbe, als es in Wirklichkeit der Fall ist. Eine 
weitere Anwendung seiner Methode versuchte Fornet (Münchener med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 4) in der Art, daß er den Typhusstuhl extrahierte 
und auf den klaren Extrakt Typhusimmunserum einwirken ließ. Auch hier¬ 
bei erzielte er Niederschläge, die bei den Kontrollen mit Extrakten aus 
normalem Stuhl ausblieben. 

Größere praktische Bedeutung als diese serodiagnostischen Versuche 
bei Typhus mußten die Untersuchungen Fornets und seines Mitarbeiters 
Schereschewsky (Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 30 u. 41; 1908, 
Nr. 4 u. 18) beanspruchen, die darauf ausgingen, für die Serodiagnose der 
Syphilis an Stelle der umständlichen Komplementbindungsmethode das ein¬ 
fachere Präzipitationsverfahren zu setzen. Fornet und Schereschewsky 
konnten zeigen, daß der klare Extrakt einer syphilitischen Leber mit dem 
Serum eines durch Injektionen von syphilitischem Material vorbereiteten 
Kaninchens einen Niederschlag gibt, welcher ausbleibt, wenn man in Kon- 
trollproben den Auszug einer normalen Leber oder das Serum eines mit 
nichtsyphilitischem Material vorbehandelten Kaninchens verwendet. 

In analoger Weise erhielten L. Michaelis (Berliner klin. Wochenschr., 
1907, Nr. 46) und Citron (Sitzungsber. d. Berliner med. Gesellsch., 1907. I, 
pag. 292) bei der Mischung von Syphilitikerserum und wässerigem Lues¬ 
leberextrakt in seltenen Ausnahmsfällen Niederschläge. 

Einen weiteren Schritt vorwärts unternahmen dann Forxet und 
Schereschewsky, indem sie als Präzipitinogen nicht mehr Leberextrakt, 
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sondern Syphilitikerserom und als präzipitierendes Serum Serum von Para¬ 
lytikern benutzten. Bei einer bestimmten Versuchsanordnung (Verwendung 
von 8 cm hohen und 0*5 cm 3 weiten Reagenzgläschen, Überschichtung der 
durch Filtration geklärten Sera unverdünnt und in bestimmten Verdün¬ 
nungen, Beobachtungsdauer bis zu 2 Stunden usw.) sieht man dann, wie 
Citron und Blumenthal (Sitzungsber. d. Berliner med. öesellsch., 1907, I, 
pag. 292) sowie Plaut, Heuck und Rossi (Münchener med. Wochenschr., 
1908, Nr. 2) bestätigen konnten, in manchen Fällen weiße Ringe auftreten, 
die deutlicher werden, wenn man das direkt durchfallende Tageslicht noch 
durch ein schräg hinter die Gläschen gehaltenes schwarzes Papier abblendet. 
Fornet und seine Mitarbeiter Schereschewsky, Eisenzimmer und Rosenfeld 
halten diese Ringe für echte Präzipitate und schließen weiter daraus, daß 
die das »Luespräzipitinogen« enthaltenden Sera direkt das Bestehen der Krank¬ 
heit anzeigen, während die Präzipitine nur die Reaktion des Organismus 
darstellen sollen. Ein Einfluß der Behandlung konnte weder auf das Präzi- 
pitinogen, noch auf das Präzipitin nachgewiesen werden. 

Plaut, Heuck und Rossi sind dieser Auffassung zuerst entgegen¬ 
getreten. Sie leugnen auf Grund ihrer Versuche die Spezifizität der auf¬ 
tretenden Ringe, da man das gleiche Phänomen gelegentlich auch bei der 
Berührung von Luetikerseris mit Normalseris, von Normalseris mit Para¬ 
lytikerseris und schließlich von Normalseris mit anderen Normalseris beob¬ 
achten kann. 

In der Erwiderung auf diese Mitteilung mußten Fornet und Schere¬ 
schewsky zugeben, daß auch Normalsera »Präzipitine« enthalten können, 
dagegen sei bisher niemals Präzipitinogen in solchen nachweisbar gewesen. 
Eine praktisch diagnostische Bedeutung komme der »Präzipitinreaktion« nicht 
zu, weil die Beschaffung der zur Untersuchung nötigen, physikalisch einwand¬ 
freien und gleichzeitig wirksamen Sera nur sehr schwer möglich sei. 

Eine neue Wendung erhielt die Frage der Luespräzipitation durch 
Porges, der in Gemeinschaft mit G. Meier auf Grund von Beobachtungen 
bei der Komplementfixation (s. u.) fand, daß das Serum von Luetikern bei 
der Mischung mit Lezithinsuspensionen Niederschläge erzeugte. Die ersten 
Mitteilungen dieser Autoren lauteten enthusiastisch. Auch an Bestätigungen 
fehlte es nicht. Es schien, als sei die Frage, wie ein einfaches, jederzeit 
von jedem Arzt anzuwendendes Luesdiagnostikum herzustellen sei, gelöst. 
Zwar konnte hier die Fiktion einer Antigenantikörperreaktion, der allein 
der Anspruch auf Spezifizität a priori zuerkannt werden muß, hier nicht 
wie bei der FoRNETschen Reaktion aufgestellt werden. Von allem Anfang 
an war es klar, daß von einer biologischen Spezifizität keine Rede sein 
könne, daß die Ähnlichkeit mit der Präzipitation nur eine ganz äußerliche 
sein konnte. Allein die Frage der klinischen Verwendbarkeit der Porges- 
MEiERschen Reaktion blieb davon unberührt. Sie konnte nur in der Weise 
gelöst werden, daß man neben Luetikerseren große Reihen von Normal- und 
von nichtluetischen Krankenseren untersuchte. Zahlreiche Autoren unter¬ 
zogen sich dieser Aufgabe (Kraus, v. Eisler, Stumme, Meier u. a.) und das 
Resultat war, daß zwar Syphilitiker besonders häufig die Reaktion geben, 
daß aber auch Tuberkulöse, Karzinomatöse, andere Kranke, ja selbst ganz 
Gesunde nicht selten in gleicher Weise reagierten. Dieses höchst ungünstige 
Ergebnis veranlaßte Elias, Neubauer, Porges und Salomon, die Lezithinprä¬ 
zipitation ganz fallen zu lassen und dafür neuerdings ein anderes Verfahren 
zu empfehlen, welches darin besteht, daß man inaktiviertes klares Serum 
mit frisch hergestellter l°/ 0 iger Na Glykocholikumlösung mischt und das 
Gemisch bei Zimmertemperatur 12 Stunden aufbewahrt. Zwar sei auch diese 
Reaktion nicht streng spezifisch für Lues, allein die Fehlerquellen seien 
bedeutend geringer. Umfangreiche Nachprüfungen liegen bisher noch nicht 
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vor. Wesentlich einfacher noch als durch die von Porges angegebenen 
Reaktionen schien sich nach Klausner die Luesdiagnostik gestalten zu sollen. 
Zeigte doch dieser Autor, daß es weder der kompliziert herzustellenden 
Lezithinsuspensionen, noch der gallensauren oder ölsauren (Sachs und 
Altmann) Salzlösungen bedarf, um mit Luesserum Auflockerungen za geben, 
daß vielmehr bereits der einfache Zusatz von destilliertem Wasser hierzu 
genügt. Mischt man nach Klausners Angabe 0*2 cm 8 frisches, klares Syphi¬ 
litikerserum mit 0*6—0*7 cm 8 destilliertem Wasser in einem engen Gläschen 
und überläßt dieses Gemisch zirka 14 Stunden bei Zimmertemperatur sich 
selbst, dann entsteht, wie Citron, Fritz und Kren, Nobl und Arzt be¬ 
stätigen konnten, in den meisten Fällen von Lues ein Niederschlag, den 
normale Sera fast nie geben. Dieser Niederschlag wurde von Klausner und 
Citron als ein Globulin aufgefaßt, welches, da es wasserunlöslich ist, bei 
der Wasserverdünnung des Serums ausfallen muß. Nach neueren Unter¬ 
suchungen Kreibichs und Klausners handelt es sich um Fibroglobulin. Da 
die KLAUSNERsche Reaktion eine chemische und keine biologische Reaktion ist, 
so erhebt sie von vornherein nicht den Anspruch strenger Spezifizität. Sie 
ist vermutlich nur eine unspezifische Begleiterscheinung der bei der Lues 
ablaufenden echten Imrounitätsvorgänge, die in der klassischen Wasser- 
MANNschen Reaktion mit wässerigem Fötalluesextrakt, sowie in den Super¬ 
infektionsphänomenen zum Ausdruck kommen. Wir kennen solche gerada 
in dem Globulingehalt der Sera sich kundgebenden Erscheinungen bereits 
seit einigen Jahren durch die Untersuchungen Molls und anderer, die 
zeigten, daß präzipitierende Sera mehr Globulin als normale enthalten. Die 
mangelnde Spezifizität der KLAUSNERschen Reaktion zeigt sich darin, daß 
man bereits bei einer Reihe von Infektionskrankheiten (Pneumonie, Masern, 
Scharlach) positive Resultate erhielt. Nach Citron handelt es sich bei der 
KLAUSNERschen Reaktion prinzipiell um dasselbe, wie bei der von Marie und 
Lkvaditi, Nonne und Apelt u. v. a. Autoren beschriebenen Reaktion, daß 
die Lumbalflüssigkeit der Paralytiker beim Zusammenbiipgen mit der gleichen 
Menge gesättigter Ammonsulfatlösung einen charakteristischen Nieder¬ 
schlag gibt. 

Es liegt nahe anzunehmen, daß auch die von Porges und Fobnbt an¬ 
gegebenen Reaktionen letzten Endes mit der KLAUSNERschen Wasserreaktion 
identisch oder ihr mindestens wesensäbnlich sind. Ein zwingender Beweis 
ist jedoch bisher keineswegs dafür geführt. Sichergestellt ist nur, daß 
alle diese Luesreaktionen, so interessant sie in vieler Hinsicht sind, mit der 
echten Bakterien- und Eiweißpräzipitation nichts zu tun haben und daß 
die Bezeichnung Luespräzipitation für diese Phänomene als irre¬ 
führend zu verwerfen ist. Die echte Luespräzipitation liegt vielleicht 
den von Michaelis und Citron beschriebenen Erscheinungen zugrunde, die 
aber Raritäten darstellen und keine diagnostische Methode sind. Die 
FoRNETscbe, PoRGESsche und KLAUSNERsche Reaktion sind che¬ 
mische Reaktionen, die der biologischen Spezifizität vollständig 
entbehren. Sie können gelegentlich diagnostische Winke geben, stets aber 
wird es unstatthaft sein, auf den positiven Ausfall dieser Reaktionen die 
Diagnose Lues aufzubauen. 

b) Die Komplementbindung. Die Komplementbindungsreaktion, die 
Bordet und Gengou bereits vor 7 Jahren entdeckt haben, ist, seitdem durch 
das Verdienst Wassermanns und seiner Schule ihre Verwendbarkeit zur Sero¬ 
diagnostik der Lues gezeigt wurde, Gegenstand eingehendster Forschung 
geworden, ohne daß es jedoch bisher gelungen wäre, eine* allgemein aner¬ 
kannte Erklärung der in Frage kommenden Phänomene zu geben. Das Prinzip 
der Komplementbindungsreaktion sowie die wichtigsten praktischen Resultate, 
die mit ihr erzielt worden, ist im vorigen Jahre in einem speziellen Artikel 
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besprochen worden. Um unnütze Wiederholungen zu vermeiden, sei auf das 
dort Gesagte verwiesen. Hier sei nur ergänzend das besprochen, was an 
wichtigen Befunden und Gesichtspunkten seit Abschluß jenes Artikels hin¬ 
zugekommen ist. 

Das Wesen der Komplementbindungsreaktion hatten wir in Überein¬ 
stimmung mit fast allen Autoren so dargestellt, daß wir darin eine Antigen- 
Antikörperreaktion sahen. Der durch den Immunisierungsprozeß neu ge¬ 
bildete Ambozeptor (Immunkörper) verband sich vermöge seiner antigeno- 
philen Gruppe mit dem Antigen (Bakterium, Syphilisextrakt, Eiweiß etc.) 
und dieser neu gebildete Komplex Antigen + Ambozeptor (»sensibilisiertes 
Antigen«) fixierte durch Vermittlung der komplementophilen Gruppe auf 
Grund seiner hohen Affinität zum Komplement diese normale Serumsubstanz. 
Einige Autoren, wie Moreschi und die Schule Bails vertraten dem gegen¬ 
über die Auffassung, daß die Komplementbindung nicht durch Ambozeptoren 
erfolge, sondern eine Folge von Präzipitierungsvorgängen sei, bei denen das 
Komplement mechanisch ausgefällt werde. Aber auch sie zweifelten nicht 
daran, daß es sich um eine Antigenantikörperreaktion handle. Eine voll¬ 
ständig andere Auffassung der Komplementbindungsreaktion, wenigstens so¬ 
weit sie zur Serodiagnostik der Syphilis verwendet wurde, brachten dagegen 
die Mitteilungen von Porges und Meier, sowie Landsteiner, Müller und 
Pötzl, in denen diese Autoren zeigten, daß man in der WASSERMANNSchen 
Syphilisreaktion das wässerige Antigen (fötaler Luesleberextrakt) durch 
Alkoholextrakte syphilitischer und normaler Organe ersetzen könne. 

Da die Eiweißsubstanzen mit Ausnahme einiger seltener Ausnahmen 
nicht alkohollöslich sind, so mußte angenommen werden, daß die wirksame 
Substanz keine Eiweißsubstanz wie die bisher bekannten Antigene sei. Die 
Aufmerksamkeit wurde vor allem auf die Lipoide gelenkt und es zeigte 
sich in der Tat, daß das Lecithin, sowie die mit Lipoiden verunreinigten 
käuflichen gallensauren Salze (Levaditi und Yamanouchi) bis zu einem ge¬ 
wissen Grade das Luesantigen gleichfalls zu ersetzen vermochten. Da nun 
Antikörper gegen das Lecithin bisher unbekannt sind und das Lecithin eine 
im Organismus weit verbreitete normale Substanz ist, die in keiner Weise 
gerade für die Lues charakteristisch ist, so schien die Annahme, daß es sich 
bei der WASSERMANNSchen Luesreaktion um eine echte Antigen-Antikörper¬ 
reaktion handle, widerlegt, ohne daß es freilich gelang, eine befriedigende 
Erklärung für das Phänomen zu liefern, für dessen außerordentliche klini¬ 
sche Spezifizität jeder Tag neue Beweise brachte. Die meisten Autoren be¬ 
kannten sich zu der Auffassung, daß es sich um eine kolloidale Reaktion 
zwischen gewissen Körperlipoiden, in erster Reihe dem Lecithin und be¬ 
stimmten Serumsubstanzen handle, über deren Wesen verschiedene Hypo¬ 
thesen aufgestellt wurden, die zu erörtern hier zu weit führen würde. Dem¬ 
gegenüber hielt fast nur Citron daran fest, daß die ursprüngliche Antigen- 
Antikörperhypothese noch nicht widerlegt sei. da es unerwiesen sei, daß es 
sich bei der Reaktion mit wässerigem und alkoholischem Extrakt um die¬ 
selbe Reaktion handelt. Aber selbst wenn man die Identität beider Phäno¬ 
mene trotz der zweifellos weit geringeren klinischen Spezifizität der al¬ 
koholischen Normalextrakte zugeben wolle, so müsse dies nicht zum Auf¬ 
geben der Antigen - Antikörperhypothese führen. Das Antigen könne ein 
Toxolipoid sein und es sei die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, 
daß die gegen ein Syphilistoxolipoid gerichteten echten Antikörper auch mit 
einfachen Lipoiden Komplementbindungsreaktionen geben. 

Zu einer sehr ähnlichen Auffassung hat sich später auch Wassermann 
in seinem ausführlichen Referat auf dem Wiener Kongreß für innere Me¬ 
dizin bekannt, indem er das Antigen als eine Eiweißlipoid Verbindung er¬ 
klärte. 
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Eine wichtige experimentelle Stütze finden diese Anschauungen in 
Versuchen von Levaditi, in denen gezeigt wurde, daß sich aus Cholera- 
Vibrionen durch Alkoholextraktion Stoffe gewinnen lassen, die nur mit 
Choleraserum Komplementbindung geben. 

Sieht man von dem theoretischen Streit über da9 Wesen der Wasser- 
MANNschen Reaktion, der durch die PoRGES-MEiERsche Publikation entfacht 
$urde, ab, so war die wichtigste Folge dieser Mitteilung die, daß die 
Reaktion selbst nun in weitere Kreise drang. Das Haupthindernis der all¬ 
gemeinen Anwendung der Serodiagnostik der Lues lag bisher in der außer¬ 
ordentlichen Schwierigkeit, sich den wässerigen Luesfötalleberextrakt zu 
verschaffen. Nun, da es schien, daß man an Stelle dieser Substanz Alkohol¬ 
extrakte normaler Organe verwenden konnte, wurde die Serodiagnostik 
der Lues Gegenstand eingehendster Nachprüfung. Es ist sehr zu bedauern, 
daß hierzu nicht die klassische Methode Wassermanns und seiner Schule 
in Anwendung kam, sondern Modifikationen der verschiedensten Art. Hier¬ 
durch wird der Wert der Befunde ganz wesentlich vermindert 
und werden einzelne bedauernswerte Mißerfolge verständlich, 
die infolge der ganz unberechtigten und kritiklosen Gleichstel¬ 
lung der mit normalen Alkoholextrakten gewonnenen Resultate 
mit den mit wässerigen Luesfötalextrakten gewonnenen Ergeb¬ 
nissen vielfach zu einer Diskreditierung der WAssERMANNschen 
Reaktion geführt haben. Trotzdem war doch das Gesamtergebnis all 
dieser an vielen tausenden Kranken angestellten Untersuchungen eine glän¬ 
zende Bestätigung der von A. Wassermann und seinen Schülern gefun¬ 
denen Tatsachen. 

Die diagnostische Bedeutung der WAssERMANNschen Reaktion 
für die Klinik unterliegt keinem Zweifel mehr. Fast übereinstimmend 
haben alle Autoren die gleichen Prozentzahlen positiver Fälle erhalten, die 
Citron auf Grund seiner in der KRAUSschen Klinik angestellten Unter¬ 
suchungen zuerst gefunden hatte und die aus der nachstehenden Tabelle 
zu ersehen sind: 

Tabelle I. 



Untersucht 

Positiv 

Negativ 


NichtluetUche . 

. 156 

0 

156 = 100% 


Luetiker und Luesverdäcbtige 

. 108 

80 = 74»/, 

28 = 26% 


Tabiker und Paralytiker . . 

. 43 

34=79»/, 

9 = 21% 


In anschaulicher Weise 

kann man die 

prozentuelle Verteilung 

der 

positiven Luesreaktion in den 

verschiedenen Stadien der Syphilis aus 

der 

folgenden Tabelle erkennen, die die Ergebnisse von an 271 i 

sicheren Luetikern 

von Citron und Blaschko angestellten Versuche zusammenfaßt. 



Tabelle II. 





Untersucht 

Positiv 

Negativ 


Initialperiode . 

. 64 

57 = 90»/, 

7 = 10»/, 


Frtihperiode mit Symptomen 

. 56 

55 = 98°/o 

1=2% 


Desgleichen ohne Symptome 

. 67 

54 = 80»/, 

13=20»,, 


Spätperiode mit Symptomen 

. 23 

21 =91% 

2 = 9° 


Desgleichen ohne Symptome 

. 51 

29 = 57»/, 

22 = 43»/, 


Zerebrospinalerkraukungen . 

. 10 

6 = 60»/, 

4 = 40», 



271 

222=82% 

49=18»/, 



Weit mehr Anfeindung als die diagnostische Verwendung der Wassbr- 
MANNschen Reaktion erfuhr die von Citron mitgeteilte Tatsache, daß unter 
dem Einfluß der Quecksilberbehandlung die positiven Luesreak¬ 
tionen verschwindenkönnen. Zahlreiche Autoren sprachen sich auf Grund 
unzureichender Beobachtungen offen dagegen aus (Meier, Fischer und Mbibr, 
Fischer, Ledermann u. a.), andere verhielten sich reserviert (A. Wassbr- 
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mann, Fleischmaxx, L. Michaelis, Blaschko, Hoffmann und Blumenthal) und 
nur wenige Forscher prüften an größeren Untersuchungsreihen diese für die 
Praxis so wichtige Frage eingehender. Die erste Bestätigung der CiTROXschen 
Angaben erfolgte durch die NsissERsche Klinik (Bruck und Stern), die 
sich hierdurch ein großes Verdienst erwarb. 

Es folgten Müller (FiXGERsche Klinik) und Lesser. Neuerdings haben 
sich auch Ledermann und Blaschko, sowie andere Autoren von dem Vor¬ 
handensein der Quecksilberwirkung auf die Blutreaktion überzeugen lassen. 
Der Einfluß der Behandlung auf die Reaktion läßt sich sowohl in der Weise 
feststellen, daß man an großen Versuchsreihen unbehandelter und behan¬ 
delter Luetiker die Prozentzahlen der positiven Reaktionen ermittelt, als 
auch daß man in der Weise vorgeht, daß man bei einem und demselben 
Patienten vor und nach der Behandlung die serodiagnostische Untersuchung 
vornimmt. Der letztere Weg wirkt noch überzeugender, da der Einwand, 
der gegen die ersten Untersuchungen Citrons von Blaschko u. a. erhoben 
wurde, daß nicht die Therapie, sondern die Dauer der Erkrankung zum Ver¬ 
schwinden der Reaktion führe, hier wegfällt. Sowohl eine frische wie eine 
alte Lues kann negativ gemacht werden, wenn man nur genügend lang be¬ 
handelt. Die Zeitdauer der Kur, die hierzu nötig ist, ist individuell sehr 
wechselnd. Nur sehr selten gibt es resistente Fälle. Theoretisch und 
praktisch gleich wichtig ist die Kenntnis der Tatsache, daß 
nicht nur die positiv reagierenden Fälle mit Symptomen, son¬ 
dern auch die ohne Symptome durch die Hg-Therapie ihre 
Wasserm ANNsche Reaktion verlieren können. Es ist dies eine der 
stärksten Stützen für die Richtigkeit der Auffassung Citrons, der sich 
neuerdings auch Neissek angeschlossen hat, daß die positive Reaktion nicht 
nur die einmal erfolgte Infektion beweist, sondern direkt aktive Lues, die 
behandlungsbedürftig ist, anzeigt. Demgemäß ist es auch unrichtig, Fälle 
mit fehlenden Manifestationen und positiver Reaktion als latente Lues zu 
bezeichnen. Vielmehr handelt es sich hier um aktive Lues mit fehlenden 
sichtbaren Symptomen. Latent sind nur die Luesfälle, die weder Erschei¬ 
nungen haben, noch eine Serumreaktion aufweisen. 

Die genauere Kenntnis der Bedeutung der positiven Reaktion bei 
Lues sowie die Sicherung der Tatsache, daß die Hg-Kur die Reaktion zum 
Verschwinden bringen kann, führten Citron dazu, die Serodiagnostik zum Maß¬ 
stab der Syphilistherapie zu empfehlen. Der leitende Gedanke ist 
hierbei, daß jede Syphilistherapie als Ziel sich setzen muß, nicht 
nur die makroskopisch sichtbaren Erscheinungen der Lues, son¬ 
dern auch die nur biologisch nachweisbare Blutreaktion zum 
Verschwinden zu bringen. Da hierbei große individuelle Variationen Vor¬ 
kommen, so können keine allgemeinen Regeln über die Zahl der notwen¬ 
digen Einreibungen, Einspritzungen usw. gegeben werden. An Stelle der 
bisher üblichen schematischen Therapie habe die serologisch zu überwachende 
individuelle Therapie der Lues zu treten, die nur durch allgemein klinische 
Erwägungen und Idiosynkrasien Ausnahmen erfahren darf. Ist die Reaktion 
negativ geworden, so hat eine Überwachung des Patienten weiterhin statt¬ 
zufinden. Hierbei ist nicht nur wie bisher auf sichtbare Rezidive zu achten, 
sondern auch darauf, ob die negative Reaktion nicht wieder einer positiven 
Platz macht. Jedes Ansteigen der Reaktionskurve hat die gleiche Bedeutung 
wie ein Rezidiv, d. h bedingt eine Wiederholung der Kur. Diese Form 
der individuellen, biologisch kontrollierten Therapie stellt 
Citron sowohl der symptomatischen als der Neisser - Fournier- 
schen chronisch-intermittierenden Behandlung gegenüber, indem 
er an ihre Stelle die »chronisch-intermittierende Untersuchung« 
setzt. Schon beim Primäraffekt habe die serologische Untersuchung zu be- 
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ginnen. Bei positivem Befunde dürfe mit der Allgemeinbehandlnng nicht 
gewartet werden. Anders bei negativer Reaktion. Hier könnte noch ein 
Versuch gewagt werden, durch lokale Exzision oder ähnliche Maßnahmen 
einen abortiven Verlauf der Lues herbeizuführen. Niemals aber versäume 
man dann, längere Zeit hindurch derartige Fälle serologisch zu kon¬ 
trollieren. 

Wie weit durch diese biologisch-individuelle Syphilfctherapie Citroxs 
die Resultate der Behandlung in günstigem Sinne beeinflußt werden, kann 
zur Zeit naturgemäß keine Beantwortung finden. Erst nach Jahren wird 
es möglich sein, hierüber auf Grund sorgfältigster Beobachtungen ein Ur¬ 
teil zu fällen. 

Wir haben bereits oben erwähnt, daß die diagnostische Bedeutung der 
WASSERMANNschen Reaktion für die Lues heute eine anerkannte Tatsache 
darstellt. Es kann jedoch nicht unerwähnt bleiben, daß eine Reihe von 
Mitteilungen vorliegen, die, ohne den klinischen Wert der Reaktion zu 
beeinträchtigen, auf die Möglichkeit von Gruppenreaktionen hinweisen, 
wie wir sie in ähnlicher Weise bei der Agglutination der Typhus-, Para¬ 
typhus- und Eolibazillen seit langem kennen. Man versteht hierbei unter 
Gruppenagglutination die Erscheinung, daß ein Typhusserum die Gruppe 
von Bakterien, die den Typhusbazillen nahesteht, stärker als normales 
Serum agglutiniert, ohne daß freilich die Gruppenagglutination die Stärke 
der spezifischen Reaktion erreicht. 

Daß auch bei der Komplementbindungsreaktion in analoger Weise 
Gruppen reaktionen Vorkommen, ist nicht unwahrscheinlich. Kutscher fand 
sie bei dem Versuche, Meningokokken von Pseudomeningokokken zu trennen, 
Schütze in ähnlicher Weise bei Cholera- und choleraähnlichen Vibrionen. 
Für die Frage der Gruppenreaktion bei Lues wichtig ist die Mitteilung von 
Landsteiner, Müller und Pötzl, daß an Trypanosomiasis leidende Tiere so¬ 
wohl mit Luesextrakt, als auch mit dem normalen alkoholischen Herzextrakt 
als Antigensurrogat positive Komplementbindung geben. Die Richtigkeit 
dieser Angabe wurde vielfach bestätigt, darunter auch von Levaditi für den 
Menschen. Blumenthal fand bei einem Fall von Framboesie eine positive 
WASSERMANNsche Reaktion. Eine Verallgemeinerung dieses Befundes dürfte 
jedoch zunächst unstatthaft sein, da Castellani durch die Serodiagnostik 
Framboesie und Lues zu differenzieren vermochte. Endlich wurde auch bei 
der Lepra eine Gruppenreaktion für Lues wahrscheinlich gemacht (Eitner, 
Meier und Wechselmann). 

Alle diese Mitteilungen boten zwar theoretisch ein großes Interesse, 
konnten aber den klinischen Wert der WASSERMANNSchen Reaktion nicht 
beeinträchtigen, da die in Frage kommenden Seuchen in unseren Gegenden 
Raritäten darstelleü. Um so bedeutsamer mußten daher zwei Arbeiten von 
Much und Eichelberg erscheinen, die darauf aufmerksam machten, daß 
eine der häufigsten einheimischen Infektionskrankheiten, der Scharlach, 
in 50°/ 0 der Fälle die Luesreaktion gebe. Much und Eichelberg waren sich 
der Konsequenzen ihrer Angaben vollbewußt und unterzogen auf Grund 
ihrer Befunde die Luesreaktion einer Kritik, die vernichtend gewesen wäre, 
wenn die Angaben von Much und Eichelberg in der vorgetragenen Form 
richtig gewesen wären. Allein Much und Eichelberg, die mit einer in 
wissenschaftlichen Arbeiten nicht gewöhnlichen Schärfe sich in gehässiger 
polemischer Form gegen die Autoren gewandt hatten, die auf Grund ein¬ 
gehendster Untersuchungen und zahlloser Kontrollen an Normalen und 
Kranken jeder Art, darunter auch vielen Skarlatinösen, sich für die 
klinische Spezifizität der WASSERMANNSchen Reaktion ausgesprochen hatten, 
fanden keine Bestätigung ihrer haltlosen Behauptungen. Alle großen 
Laboratorien, die sich mit dieser Frage beschäftigten, das EHRLiCHache 
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Institut (H. Sachs), das WASSERMANNsche Laboratorium (Meier), die 
KEissERsche Klinik (Bruck) sowie Jochmann und Töpfer, Boas und 
Hauge, Seligmann und Klopstock u. a. kamen übereinstimmend zu dem 
Resultat, daß die Skarlatinösen die WASSERMANNsche Reaktion nicht geben. 
Es ist ein in der Geschichte der Immunitätswissenschaft glücklicherweise 
einzig dastehendes Faktum, daß auf so schwachen faktischen Grundlagen 
basierende Behauptungen mit solcher Kühnheit vertreten wurden. Nach 
den Untersuchungen Seligmanns und Klopstocks scheinen Much und Eichel¬ 
berg das Opfer eines verdorbenen Luesextrakts geworden zu sein. Nicht 
ganz ausgeschlossen ist es endlich, daß zu einer gewissen Zeit der Schar¬ 
lachrekonvaleszenz ganz vorübergehend im Blute Substanzen kreisen, die 
lipoidophil sind und daher auch mit dem lipoidreichen Luesantigen Bin¬ 
dungen eingehen und zu geringfügigen Hemmungen der Hämolyse führen 
können. Eine wirkliche Fehlerquelle kann daraus jedoch nur völlig unge¬ 
übten und unerfahrenen Untersuchern erwachsen. 

Theoretisch interessant sind einige Befunde, die H. Sachs bezüglich 
der WASSERMANNschen Reaktion erhob. Er fand, daß aktive Sera stärker 
als inaktivierte reagieren, und daß die reagierenden Substanzen durch Er¬ 
hitzen auf 62° vernichtet werden. Die Reaktion der aktiven Sera ist je¬ 
doch weniger spezifisch als die der inaktivierten. Von Bedeutung für den 
Ablauf der Reaktion scheint ferner der Alkaleszenzgrad der Sera zu sein. 
Wenigstens fanden Sachs und Altmann, daß negativ reagierende Luessera 
nach Säurezusatz positiv, positive Luessera nach Alkalizusatz negativ rea¬ 
gierten. Normale Sera werden jedoch durch die Änderung der Alkaleszenz 
nie positiv. Nach Bauer kann man jedoch auch normale Sera in scheinbar 
positive verwandeln, wenn man sie mit gewaschenem Hammelblut digeriert. 
Im weiteren Verfolg dieser Versuche gelangte Bauer dazu, eine technische 
Modifikation der WASSERMANNschen Reaktion auszuarbeiten, die nach Bauer 
und einigen anderen Autoren günstige Resultate geben soll. Das Wesent¬ 
liche der BAUERSchen Modifikation liegt darin, daß das Immunhämolysin 
weggelassen wird und daß an dessen Stelle das in dem menschlichen Serum 
vorhandene Normalhämolysin Verwendung findet. 

Zum Schluß dieses Abschnittes sei noch auf die sehr bemerkenswerten 
Untersuchungen von Peritz über den Lezithinstoffwechsel bei Tabikern und 
Paralytikern verwiesen, in denen dieser Autor unter anderem auch den 
Nachweis führte, daß Lecithineinspritzung die WASSERMANNsche Reaktion 
zum Verschwinden bringe. Es darf nun dieser Befund trotz seiner großen 
äußeren Ähnlichkeit nicht mit der CiTRONschen Angabe über den Einfluß 
des Quecksilbers in Parallele gesetzt werden. In den PERiTZschen Versuchen 
handelt es sich um eine Übertragung der PoRGES-MEiERschen Befunde über 
die Affinität zwischen Lecithin und den reagierenden Substanzen des Lues¬ 
serums aus dem Reagenzglas auf den Organismus. Die vorhandenen Lues¬ 
reagine werden in vivo durch das Lecithin abgesättigt und können daher 
nicht mehr nacbgewiesen werden. In den Versuchen Citrons dagegen wird 
durch das Hg die Ursache zur Entstehung der Luesreagine beseitigt, indem die 
Syphilis aus dem Stadium der Aktivität in das der Latenz übergeführt wird. 

Weit geringere Bedeutung als die Arbeiten über die Serodiagnostik 
der Lues können die Arbeiten des letzten Jahres beanspruchen, die sich 
mit der Serodiagnostik der anderen Infektionskrankheiten befaßten. Prinzi¬ 
piell Neues wurde hier nicht geschaffen. Im wesentlichen wurde nur Be¬ 
kanntes nachgeprüft und mehr oder weniger ergänzt und bestätigt. 

Über die Verwendung der Komplementbindungsreaktion bei Typhus 
liegen neue Mitteilungen von Leuchs und Schöne vor, die weitere Daten von 
der klinischen Brauchbarkeit und Spezifizität der Reaktion brachten. Auch 
Typhusbazillenträger gaben die Reaktion. 
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Mehr Bearbeiter fand die Tuberkulose. In Übereinstimmung mit 
Wassermann und Bruck sowie Citron und im Gegensatz zu Morgbnroth 
und Rabinowitsch fanden alle Nachuntersucher im Blute von Tuberkulösen 
Antituberkulin. Nur über die Häufigkeit des Befundes und die Abhängig- 
keit desselben von der Tuberkulinbebandlung gehen die Angaben der Autoren 
weit auseinander. Zu einem befriedigenden Abschluß ist diese Frage zur 
Zeit noch nicht gelangt. Dagegen scheint es durch Kurt Meyer sicherge¬ 
stellt, daß der Tuberkuloseantigennachweis in vivo nicht gelingt, daß also 
die dlsbezüglicbe Angabe Brucks einer Korrektur bedarf. 

Zum Schluß sei endlich auf eine Arbeit Manteufels verwiesen, in der 
über Versuche bei Trypanosomen- und Spirochätenerkrankungen berichtet 
wird. In Übereinstimmung mit Citron und Weber fand auch M antbufel, 
daß bei diesen Infektionen komplementbindende Substanzen auftreten, deren 
näheres Studium jedoch mit großen Schwierigkeiten verknüpft ist und 
daher noch nicht als abgeschlossen gelten darf. Citron. 

Sexualstellen der Nase« Seit mehr als einem Dezennium ist 
von dem Berliner Arzte Fliess ein neuer Nasenreflex gefunden worden, dem 
man von vornherein mit viel Skepsis seitens der Nasenärzte begegnete. Die 
Zeit war vorbei, während der man nach der Hochflut »nasaler Reflexe«, die 
von Hack in Freiburg inauguriert war, nasale Reflexe gern behandelte. Es 
wurde behauptet, daß von gewissen Stellen der Nase aus, wo Schwellgewebe 
sei, speziell dem Tuber septi und der unteren Muschel aus durch Kokaini- 
sierung Uterusschmerzen bei Dysmennorrhoe und Wehen beseitigt werden 
können und durch Reizung dieser Stellen mit barten Tupfern, die Adrenalin 
enthalten können, Kontraktionen des Uterus ausgelöst werden könnten. Die 
zahlreichen Nachprüfer, hauptsächlich Frauenärzte, meldeten sehr wider¬ 
sprechende Tatsachen. Einzelne fanden überhaupt nur eine Suggestionswir¬ 
kung, wobei Wasser dieselben Dienste leistete als Kokain. Andere konnten 
von der ganzen Nase aus dieselbe Wirkung erzielen wie von den »Reflex¬ 
stellen«, andere fanden gar keine Einwirkung und erklärten die ganze Sache 
für einen Irrtum. Fliess selbst knüpfte an die Beobachtung eine neue Theorie 
des Zusammenhanges der Nasennerven mit der Geschlechtssphäre, eine Lehre, die 
bei den Anatomen große Bedenken erregte, und zog sogar die Männer mit 
in seinen Betrachtungskreis. Von diesen meinte er, daß sie auch einen 
Menstruationsrhythmus von 23 Tagen aufwiesen und stärkte diese Behaup¬ 
tung durch vielerlei von weit her geholte Gründe. Fliess’ Buch hat mehr 
Erstaunen als Nachprüfung gefunden und sein Ansehen bei Laien, die ver¬ 
blüfft waren, hat der wissenschaftlichen Diskussion geschadet. Die Rhino- 
logen haben sich in der Literatur und auf Kongressen meist ausgeschwiegen. 
Freilich lag auch berechtigtes Mißtrauen vor und die kühnen Aussagen 
waren nicht mit guten Beweismitteln gestützt. 

Immerhin ist das Interesse an dem Zusammenhang von Nase und 
Genital noch nicht verschwunden, wenigstens bei den Gynäkologen, vor denen 
der Berliner Professor Koblanck im Februar 1908 in der Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin einen Vortrag hielt, der den augen¬ 
blicklichen Standpunkt der Frage beleuchtet. Der wunde Punkt bei dieser 
Frage ist zunächst in der Verschiedenheit der Resultate zu finden, die die 
einzelnen Untersucher festgestellt haben. Koblanck schiebt diesen Wirrwarr 
der Verschiedenheit der angewandten Technik zu. Nach seiner Meinung 
müsse sich die Behandlung auf die ganze Schwellkörperpartie und auf die 
Schleimhaut des Septums beziehen. Die anomalen bleibenden Schleimhaut¬ 
hypertrophien seien keine Erkrankung der Nase im primären Sinne, sondern 
Folgen abnorm erregter sexueller Vorgänge, also zu häufige und zu starke 
Kongestion der Schwellkörper infolge psychischer oder körperlicher Sexual- 
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erregungen! Schwangerschaft, Entbindung und Wochenbett haben einen 
Einfluß auf die Schwellkörperbeschaffenbeit. Am auffallendsten bei der 
Eklampsie. Die Erregbarkeit der Schwellkörper ist eine sehr empfindliche, 
so daß die Art der Berührung sehr verschiedenes Resultat haben kann, ob 
jemand vorsichtig mit weichem Wattepinsel oder fest mit einer glatten 
Sonde drückt. Durch sanftes Betupfen mit einem kleinen dünnen, in 20°/oige 
Kokainlösung getauchten Wattepinsel kann eine schmerzlindernde Wirkung 
der Wehentätigkeit herbeigeführt werden, durch energisches Einreiben mit 
einem derben, in Adrenalin getauchten Wattepinsel kann eine wehen¬ 
erregende Wirkung erzielt werden. Die Betäubung soll nur die Wehen-, 
nicht die Druckschmerzen betreffen, tritt nach 10 Minuten ein und hält 
etwa eine Stunde an. Bei pathologischen Zuständen des Uterus und des 
Eies hat auch Koblanck eine Wirkung nicht gesehen. Am auffallendsten ist 
die Wehenerregung in der Nachgeburtsperiode. Künstlich Wehen auszulösen 
in der Schwangerschaftszeit oder die Geburt frühzeitiger in Gang zu bringen 
ist auch Koblanck nicht geglückt. Bei manchen Dysmennorrhöen sei die 
Nasentherapie von Nutzen. Koblanck meint, daß dieser Nutzen allgemein 
anerkannt sei, was wohl nicht ganz richtig ist. Suggestion oder allgemeine 
Wirkung des Kokains, auf das viele Leute sehr gut reagieren, ganz gleich, 
von welcher Stelle es aufgesaugt wird, z. B. von der Wange, hält Koblanck 
für ausgeschlossen. Der enge Zusammenhang gerade von der Nase und dem 
Genital wird schon nach Koblancks Meinung dadurch bewiesen, daß beide 
Teile Schwellkörper enthalten. Zu einer dauernden Heilung mancher Dys¬ 
menorrhöen kann es gebracht werden, wenn die Reizstellen elektrolytisch 
zerstört werden. Die »nasale Gynäkologie« kann so Folgeerscheinungen 
krankhaften sexuellen Lebens beseitigen und krankhafte sexuelle Geschlechts¬ 
erregungen mildern. Auch die Perityphlitis falsa ist nasal zu heilen, wie der 
Kokainversuch zeigen kann. 

K. Schaeffer hat bei einem Viertel der Fälle durch Kokainisierung 
der Nase mit Ausschluß einer nicht gewollten Suggestion Erfolg gehabt, 
doch kann er den Zusammenhang von Nase und Genital als einer neu ent¬ 
deckten und besonderen Art nicht anerkennen. Auch die Haut hat z. B. 
solchen Zusammenhang. Man kann durch Wärme- oder Kälteapplikation 
auf die Haut Menstruationsbeschwerden heben oder vergrößern, und doch 
wird es niemand einfallen, nun von einer Hauttherapie der Dysmenorrhöe 
zu reden, also von kutaner Dysmenorrhöe, wie Fliess von nasaler 
Dysmenorrhöe spricht. Die bei einem Viertel der Fälle erzielten Erfolge 
kommen auf Rechnung der Allgemeinwirkung des Kokains, so daß die Nase 
dabei nichts zu tun hat. Schon 1887 hat Suhl unwiderleglich nachgewiesen, 
daß bei einem Viertel der Kreißenden der Wehenschmerz aufgehoben werden 
kann, wenn man den Muttermund kokainisiert. Schaeffer fand sogar bei 
Pinselungen der Wange mit nur 4 Tropfen einer 10% Kokainlösung* den¬ 
selben Erfolg, den Koblanck mit 20%igen Lösungen erzielte (Handbuch von 
Veit, III, Menstruation). 

Wenn aber auch der Kokainversuch positiv ausfällt, hat Schaeffer 
doch niemals durch Ausbrennen der »Sexualstellen« der Nase eine Dauer¬ 
heilung gesehen. Das versteht man auch ganz gut und das entspricht auch 
anderer Erfahrung, wenn man nur die Allgemeinwirkung des Kokains bei 
gewissen dazu disponierten Leuten gelten läßt und der unfundierten Theorie 
von Fliess zu Liebe nicht Wirkungen erwartet, die nicht eintreten müssen. 
Es können ja von anderer Seite auch Dauerheilungen gesehen worden sein, 
aber eine Regel ist daraus, zumal die Beurteilung so von subjektiven Aus¬ 
sagen abhängt, nicht abzuleiten. Schließlich wechseln aus unbekannten 
Gründen, wie jede Frau und nicht bloß der Arzt weiß, leichte und schwere 
Regelbeschwerden so ab, daß ein post hoc et propter hoc hier sehr nahe 
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liegt, wenn auch nicht bestritten werden soll, daß auch einmal eine Dauer- 
heilung vorgekommen sein kann. 

Eine besondere gesetzmäßige Verbindung von Nase und Genital anzu¬ 
nehmen hält auch A. Kuttner nicht fflr berechtigt. Schon aus dem Grunde 
nicht, da bei der größten Anzahl menstruierender Frauen eine Veränderung 
in der Nase nicht nachzuweisen ist. Unregelmäßige Menstruation kommt bei 
ganz normaler Nase und bei atrophischer Schleimhaut häufig vor. Wie kann 
man also nach weisen, daß solche Unregelmäßigkeit Hypertrophien hervor¬ 
bringt? Starke Hyperplasien der Nase kommen ferner bei ganz regelrecht 
menstruierenden Frauen vor. Auch kann mancher Arzt bestätigen (Avellis), 
daß größere Nasenoperationen, auch Galvanokaustik, nie einen Abort her¬ 
vorbringen kann. Auch Kuttner und Lehmann sahen Kokainerfolge (Augen¬ 
blickserfolge), aber kein Dauerwirkung. Zum Teil als Wirkung einer psy¬ 
chischen Therapie, zum Teil als Wirkung einer Euphorie, wie sie bei 
manchen Leuten nach kleinen Dosen von Kokain eintritt. 

Wir können also heute sagen, daß der von Fliess inaugurierte Streit, 
ob sich in der Nase ein »Genitalzentrum« findet, das einen besonderen 
Zusammenhang mit den Geschlechtsorganen und deren Krankheiten hat, 
zugunsten der Skeptiker entschieden ist. Die Rhinologen haben in den 
zum Teil auf sehr ausschweifenden Vorstellungen beruhenden Auseinander¬ 
setzungen meistens geschwiegen, da sie sich kaum von der unheilvollen 
Diskreditierung der urteilslosen Nasenbrennerei, wie sie infolge der viel zu 
oft supponierten »Reflexneurose« nach Hacks Wunderkuren sich breit ge¬ 
macht hatte, erholt hatten und eine neue Blamage gern vermeiden wollten. 
Die Therapie der Rhinologen ist viel anatomischer geworden, die Ursache 
in weiter abliegenden Gebieten (Nebenhöhlen) zu suchen, war ihre dankbare 
Aufgabe des letzten Dezenniums. Die vage Brennerei auf Fernwirkungen 
über die Nervenbahnen hat sogar bei der bestfundierten Domäne dieses 
Gebietes: dem nervösen Asthma, so ziemlich aufgehört, wenigstens wird sie 
vielfach nur noch gewohnheitsgemäß betrieben, ohne daß der Arzt selbst 
an eine Dauerheilung glaubt und mit dem momentanen Erfolg sich zufrieden 
gibt. Das Gebiet der nasalen Reflexneurose ist für den kritischen Arzt 
immer mehr einzuengen, wenn er nicht auf dem Umweg über die Lokal¬ 
therapie allgemeine psychische Therapie bewußt treiben will. Aveiiis. 

Sigmoiditis. Die Erweiterung und Vertiefung der Kenntnis der 
Erkrankungen des Verdauungstraktus hat unter anderem auch dazu ge¬ 
führt, daß aus dem weiten Rahmen der Darmkatarrhe und -Entzündungen 
sich einzelne lokalisierte Erkrankungen abgehoben haben, denen ein mehr 
oder minder scharfes Symptomenbild zu eigen ist. Am meisten zur Geltung 
gekommen ist dieser Fortschritt der Erkenntnis in der Lehre von der Appen¬ 
dizitis. Aber auch das untere Ende des Kolons hat in dem letzten Jahrzehnt 
ein erhöhtes pathologisches Interesse gewonnen, seitdem bekannt geworden 
ist, daß es zuweilen Sitz isolierter Erkrankungen ist. Es ist bekannt, daß 
die Umbiegungsstellen des Darmschlauchs zu Erkrankungen desselben aller 
Art besonders disponieren. Das gilt namentlich auch von den Flexuren des 
Kolons, unter denen wiederum das Zökum und seine Adnexe sowie die 
Flexura sigmoidea am häufigsten betroffen sind. So gehören die Karzinome 
dieser Gegenden zu den häufigsten Darmkrebsen. Auch spastische Kontrak¬ 
tionen der Darmmuskulatur lokalisieren sich dort mit Vorliebe und geben 
gerade zuweilen Veranlassung zu Verwechslungen mit den zu besprechen¬ 
den entzündlichen Erkrankungen. Diese Sigmoiditiden sind im allgemeinen 
selten, namentlich als isolierte Erkrankungsformen, häufiger als Teilerschei¬ 
nungen diffuser Kolitis, die sich im S Romanum oft wesentlich stärker aus¬ 
bildet als in den höher gelegenen Darmteilen. Dann treten die Erscheinungen 
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der Erkrankung dieses Darmabschnittes besonders in den Vordergrund. Die 
Symptome sind meist noch prägnanter bei Erkrankung des Crus inferior 
(Rektumschenkel) als des Crus superior (Rolonschenkel). 

Es gibt akute und chronische Sigmoiditiden. Ein Teil ihrer Symptome 
ist der der Darmkatarrhe im allgemeinen, ein anderer Teil ist durch die 
anatomische Lage des S romanum bedingt, welche eine vor allen anderen 
Darmabschnitten besonders ausgezeichnete ist. Die Flexura sigmoidea liegt 
auf dem linken Musculus iliaca int. auf und hat dadurch eine weit geringere 
Beweglichkeit als andere Darmteile. Auch im leeren Zustande ist sie oft als 
ein abgesetzter Strang von der Crista ossis ilei an nach abwärts fühlbar, 
läßt sich dicht an der Darmbeinschaufel entlang verfolgen, bis sie hinter 
der Symphyse verschwindet. Bei pathologischen Veränderungen wird diese 
Tastbarkeit noch weit deutlicher. In einer Länge von 10 cm und mehr tastet 
dann die palpierende Hand in der linken Darmbeingrube einen kleinfinger¬ 
dicken und selbst daumenstarken, mehr oder minder harten Strang, der sich 
um seine Längsachse etwas bewegen oder rollen läßt. Von diagnostischer 
Wichtigkeit ist ferner die Kenntnis von häufigen Lageanomalien des S roma¬ 
num, welche sowohl angeboren Vorkommen als auch durch entzündliche 
Verwachsungen hervorgerufen werden, und zwar derart, daß die typische 
Krümmung der Schlinge verloren geht, ihr Verlauf mehr geradlinig wird, 
der obere Schenkel bis zum Nabel aufsteigt oder selbst in die rechte Bauch¬ 
höhle verlagert ist. 

Die akute Sigmoiditis geht nach meinen Erfahrungen meist mit Diar¬ 
rhöen einher, die chronische mit einem Wechsel von Durchfall und Ver¬ 
stopfung oder gewöhnlich mit mehr oder minder hartnäckiger Verstopfung, 
die zeitweise einmal durch Diarrhöen unterbrochen wird. Die Obstipation ist 
eine sekundäre und kommt durch eine infolge des anhaltenden Schleimhaut¬ 
katarrhs bedingte Muskelschwäche zustande; sie pflegt umso beträchtlicher 
zu werden, je stärker, häufiger und andauernder die vorangegangenen Diar¬ 
rhöen aufgetreten sind. Die Defäkation geht oft mit Tenesmus, dem quälendsten 
Symptom der Sigmoiditis, einher, namentlich bei häufigen und dünnen Ent¬ 
leerungen. Den Fäzes haftet als charakteristischer Bestandteil meist Schleim 
in gröberen Fetzen an. Dazu gesellt sich öfters Blut in kleinerer oder 
größerer Menge, da ein Teil dieser Sigmoiditiden mit Ulzerationsbildungen 
verläuft, die aus katarrhalischen Geschwüren entstehen, meist nur oberfläch¬ 
lich sind und einer vollkommenen Vernarbung zugängig sind. Das Blut haftet 
mit Vorliebe an den Schleimfetzen, die infolge des Tenesmus oft allein ohne 
Kotbeimischung ausgestoßen werden. Die Blutungen pflegen weniger stark 
und vor allem nicht so konstant zu sein als bei Neubildungen, die gewöhn¬ 
lich auch Eiter absondern. 

Von dem entzündlichen Zustand der Schleimhaut gibt die Romano¬ 
skopie, mit dem Schreiber- oder TuTTLE-STRAUSSschen Apparat ausgeführt, 
meist ein getreues Bild. Während die Schleimhaut des Rektums unverändert 
erscheint, beginnt jenseits der Ampulle allmählich eine mehr oder minder 
starke Schwellung und Rötung der Schleimhaut, auf der zuweilen auch 
einzelne knopfförmige Erhöhungen (Granulationen) hervortreten, nicht selten 
punktförmige Blutungen, Ulzerationen und Nekrosen von verschiedener 
Größe. In chronischen Fällen ist die Schleimhaut deutlich verdickt, stark in 
Falten gelegt und oft mit blutig tingiertem, dickem Schleim bedeckt. 

Subjektiv kommt der Entzündungszustand in spontanen Schmerz¬ 
empfindungen wie Druckschmerz zum Ausdruck, welche in der linken Un¬ 
terbauchgegend lokalisiert zu sein pflegen. Erstere treten bald als ziehende, 
stechende, bohrende, fast beständige Schmerzen auf, bald kolikartig, mit 
schwankenden Pausen, mehr oder minder stark. Im letzteren Falle sind sie 
vielfach bedingt durch sekundäre Darmspasmen, welche von der Schleim- 
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hautreizung aosgelöst und unterhalten werden. Nicht selten strahlen die 
Schmerzen von der linken Unterbauchgegend in die Nachbarschaft aus, ond 
zwar sowohl nach innen und nach oben, bis ins linke Hypochondrium und 
zum Nabel, als auch nach der Blase und Symphyse zu, ja sogar bis in den 
Penis hinein. Selbst Harndrang tritt zuweilen auf. Diese Rompressions¬ 
erscheinungen seitens der Nachbarschaft kommen besonders dann zustande, 
wenn die (ulzeröse) Sigmoiditis mit der später noch zu erwähnenden Peri¬ 
sigmoiditis vergesellschaftet ist. 

Da das S romanum wie das Zökum und Colon transversum im Gegen¬ 
satz zu dem übrigen Dickdarm ringsum von Peritoneum überzogen ist, so 
wird das letztere bei den Erkrankungen dieses Darmabschnittes zuweilen 
in Mitleidenschaft gezogen. Die Perikolitis, wie sie zuerst von Windscheid, 
Eisenlohr u. a. beschrieben worden ist, tritt am häufigsten als Periappen¬ 
dizitis und Perisigmoiditis in die Erscheinung. Sie besteht nicht nur in 
fibrinös-fibrösen Auflagerungen und Schwarten, die als Adhäsionen und Wand¬ 
verdickungen sich geltend machen, sondern auch in Exsudaten, welche sich 
rings um den Darmabschnitt herumlagern, ihn fast vollkommen unbeweglich 
machen und die Darmbeingrube und den Beckenboden iüit einer festen, 
starren Masse ausfüllen. Die Größe dieser Exsudate schwankt außerordent¬ 
lich und infolge der schon erwähnten häufigen Lageanomalien des S roma¬ 
num können sie sich auch über die Mittellinie hinaus nach rechts ausdehnen. 
Sie sind oft von den Bauchdecken aus tastbar, zuweilen aber auch von 
Rektum und Vagina aus, und können bei Frauen mit para- und parametri- 
tisehen Exsudaten und Unterleibstumoren überhaupt verwechselt werden. Es 
muß freilich betont werden, daß es auch solche perisigmoidale Exsudate 
gibt, wie jüngst noch wiederum Obratzow betont hat, welche ihren Aus¬ 
gangspunkt nicht von einer Erkrankung des Sromanum nehmen, sondern 
von anderen Infektionsprozessen in der Bauchhöhle, besonders von ver¬ 
alteten Appendizitiden. In seltenen Fällen vereitern sogar diese Exsudate. 

Als eine besondere Form der Sigmoiditis ist von Leubb, Schnitzler, 
Rosenheim, Schütz u. a. eine infiltrierende oder hyperplasierende Sigmoiditis 
beschrieben worden, bei welcher es zu einer so starken entzündlichen Ver¬ 
dickung der Muskelwand kommt, daß der Darm vollkommen starr und un¬ 
beweglich wird. Genaueres über die dabei stattfindende Art der Gewebsver¬ 
änderungen ist bisher nicht bekannt geworden, da Sektionsbeobachtungen 
nicht vorliegen. Der Palpationsbefund am Lebenden scheint mir aber keine 
genügende Rechtfertigung für die Annahme einer solchen besonderen Krank¬ 
heitsform zu sein. Unter den in der Literatur mitgeteilten Fällen dieser Art 
sind einzelne zweifelsohne oder sehr wahrscheinlich Karzinome gewesen, 
welche ja ein täuschend ähnliches subjektives und objektives Krankheits¬ 
bild geben. Auf die Differentialdiagnose kann an dieser Stelle nicht einge¬ 
gangen werden. Andere Fälle wiederum sind nur als Kolospasmen zu deuten, 
welche ja gleichfalls für die Palpation sich oft als ein unbiegsames, starres 
Rohr darbieten. Vermehrtes Resistenzgefühl und stärkere Druckempfindlich- 
keit sind noch kein Beweis für eine wirkliche Hypertrophie der Wand, zu¬ 
mal auch bei gewöhnlicher Kolitis oft stärkere Schwellungen der ganzen 
Darmwand auftreten. 

Die Therapie der Sigmoiditis deckt sich größtenteils mit der der 
Kolitis sowohl im akuten wie im chronischen Stadium und auch in Hin¬ 
sicht auf die diätetische wie physikalische und medikamentöse Behandlung. 
Indes gestattet die tiefe Lokalisation der Krankheit mit mehr Erfolg als 
bei anderen Kolitiden auch eine therapeutische Inangriffnahme vom Rektum 
aus durch Ausspülungen, Ätzungen und dergleichen, eventuell unter Zuhife- 
nahme des Romanoskops. So hat z. B. aus meiner Klinik E. Rosenberg 
(Neuenahr) ein neues Verfahren veröffentlicht, darin bestehend, daß mittelst 
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eines im fiomanoskop eingeführten Rulyerbläsers staubförmige adstringierende 
Medikamente bis in die Flexura sigmoidea hinauf und unter Leitung des 
Auges auch an einzelne erkrankte Steilen der Schleimhaut aufgetragen 
werden können. Aibu . 


Sklerose, tuberöse« Die Bezeichnung tuberöse Sklerose ist ein 
anatomischer Begriff, sie stammt von Bourneville, der im Jahre 1880 zum 
erstenmal einen einschlägigen Fall auf Grund seiner Beobachtungen am 
Bicötre in Paris mit geteilt hat. Es war ihm aufgef allen, daß er in seltenen 
Fällen bei Epileptischen und Idioten ein Gehirn fand, das sich durch eine 
ganz eigentümliche, schon makroskopisch erkennbare Beschaffenheit aus¬ 
zeichnete. Das hervorstechendste Merkmal waren umschriebene knoten¬ 
förmige Verhärtungen in der Hirnrinde, die zumeist dem Verlauf und 
der Ausdehnung eines Gyrus folgten. Bourneville fand schon damals den 
charakteristischen Namen der »tuberösen Sklerose« für diese Affektion. Fast 
zu gleicher Zeit ist auch in Deutschland (1880) ein Fall von einschlägiger 
Erkrankung des Gehirns durch Hartdegen unter dem Namen »multiple 
Verhärtung des Großhirns nebst histologischen eigenartigen harten Ge¬ 
schwülsten der Seiten Ventrikel etc.« mitgeteilt worden. Es handelte sich in 
diesem Fall um eine rein anatomische Betrachtung ohne Beziehung zur 
Klinik, das Gehirn stammte von einem Neugeborenen, es konnte daher erst 
später erkannt werden, daß Fälle wie der HARTDEGBNSche — es sind solche 
später besonders von Stertz und Baumann mitgeteilt worden — gleichfalls 
zur tuberösen Sklerose gehören. 

Die anatomische Erkenntnis der Krankheit ist seit jenen ersten Mit¬ 
teilungen wesentlich gefördert worden, besonders seitdem die letzten Jahre 
uns in den Arbeiten von Pellizzi und Geitlin einen genaueren Einblick in 
das eigentliche Wesen der Krankheit verschafft haben. Im ganzen sind heute 
etwas über 30 Fälle bekannt, von denen 11 aus der BouRNEViLLEschen Beob¬ 
achtung stammen. Die Klinik der zerebralen Erscheinungen hat bisher in der 
Abgrenzung des Krankheitsbildes in einer so präzisen Weise, wie es etwa 
dem anatomischen Bilde entspräche, versagt. 

Was wir klinisch von der Krankheit wissen ist folgendes: Fast alle 
Träger der tuberösen Sklerose sind mehr oder minder schwer mit einem 
angeborenen geistigen Defekt behaftet, leichtere Grade von Imbezillität sind 
selten, mittelschwere und tiefere Idiotien sind der häufigere Befund. Außer¬ 
dem sind von den bisherigen Fällen alle mit zwei Ausnahmen, von denen einer 
aus der BouRNEViLLEschen Klinik, der andere aus der Beobachtung des 
Verfassers stammt, epileptisch gewesen. Dann aber sind degenerative 
Momente, Anzeichen schwerer Schädigung der Entwicklung in Form ge¬ 
häufter Degenerationszeichen recht oft zu beobachten. Außerdem finden sich 
in gesetzmäßiger Wiederkehr, was die Art der Affektion anbelangt, da¬ 
gegen nach ihrer Häufung in wechselndem Verhalten bei der tuberösen 
Sklerose Erkrankungen der körperlichen Sphäre in Form von Tumor¬ 
bildungen der Haut, des Herzens und der Nieren; da, wie wir aus 
der pathologisch*anatomischen Betrachtung sehen werden, der Charakter 
dieser Erkrankungen eine innere Verwandtschaft zu dem Hirnprozeß zeigt, 
so liefert dieser Umstand uns recht brauchbare Anhaltspunkte (unter gleich¬ 
zeitiger Berücksichtigung des psychisch-nervösen Komplexes) für eine Diagnose 
intra vitam. 

Ein bestimmter Grad oder eine bestimmte Form des geistigen 
Defektes kann nicht als pathognomon gelten. Hier sind in der Mehrzahl 
der Fälle bisher die allertiefsten Grade der Idiotie mit einem gänzlichen 
Erlöschen aller psychischen Funktionen beobachtet worden, es fehlt aber 
keineswegs an leichteren Blödsinnsstufen, bis zur Grenze zwischen Idiotie 
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und Imbezillität; von meinen Fällen (siehe unten) war einer eine tiefe Idiotie 
mit automatischen Bewegungen, Mangel der Sprache, vollkommenem Fehlen 
jedes Interesses und jeder Aufmerksamkeit, ein Fall (der von Epilepsie 
freie) war eine mittelschwere Idiotie, zur Schulerziehung ungeeignet, aber 
wohl zu gebrauchen zu einfachen häuslichen Verrichtungen. Ein dritter Fall 
betraf einen Jungen, der es bis zu den untersten Volksschulstufen gebracht 
hatte, der später eine Reihe zum Teil ganz sinnloser Diebstähle, zum Teil 
aber auch solche vollbracht hatte, in denen er sich Nahrungs- und Genuß¬ 
mittel verschaffte. Er hatte sich bis zum 15. Jahre draußen gehalten und 
war in der Anstalt ein arbeitsfähiger Zögling, der wenig leistete. 

So wichtig eine Rubrizierung aller dieser Unterschiede der einzelnen 
Fälle ist, so lange wir eine differentialdiagnostische Umschreibung des Zu¬ 
standsbildes nicht besitzen (hinsichtlich der genauen Daten der bisher be¬ 
kannten Fälle erlaube ich mir auf mein Referat* zu verweisen), so wenig 
bieten diese Momente uns bisher sichere Anhaltspunkte für die Erkennung 
der Krankheit, nur die Art der Entwicklung der psychischen Veränderung, 
ihr Beginn, der progressive Verlauf sind einigermaßen von Bedeutung. 

Doch ist nicht zu übersehen, daß auch der Verlauf und Charakter 
der Epilepsie gewisse Anhaltspunkte gibt, ebenso wie der Beginn 
des psychischen Leidens, die von Wert sein können, besonders wenn 
auch die später zu erörternden körperlichen Symptome nachweisbar oder 
doch (Niere) wahrscheinlich sind. 

Die Epilepsie ist so gut wie stets, aber auch nicht durchaus stets 
vorhanden, denn sowohl Bourneville hat unter 10 Fällen einen von Epilepsie 
freien beobachtet, und ich habe selbst unter 3 eigenen Beobachtungen einen 
Fall ohne Epilepsie zu verzeichnen. Der Charakter der Epilepsie variiert 
sehr, der typische generalisierte Krampf wird allerdings fast niemals ver¬ 
mißt, in dem Auftreten der Anfälle scheint ein Typus von nicht zu häufigen 
Anfällen (in Pausen von 2—3 Wochen 1—2 Anfälle) am meisten vorzu¬ 
herrschen. Die Fälle, die der zerebralen Kinderlähmung nahe stehen und 
die anatomisch meist durch eine atrophierende Sklerose nach verschieden¬ 
artigen Initialprozessen bedingt sind, sind durch die verschiedenen Formen 
der spastischen Parese, mehr noch, wenn eine zuverlässige Anamnese zur 
Verfügung steht, durch den Beginn der Krankheit (angeboren, intra partum 
oder später im Anschluß an eine fieberhafte Erkrankung [Enkephalitis etc.] 
erworben) meist gut charakterisiert. Die hydrokepbalische Epilepsie tritt 
durch zeitweise einsetzende Attacken mit den deutlichen Symptomen ver¬ 
stärkten Hindrucks (Kopfschmerz, Schwindel, Benommenheit) hervor. Auch 
für die Fälle von Idiotie und Epilepsie, die als schwere Fälle von genuiner 
Epilepsie aufzufassen sind, bietet das ganze psychische Bild, der Charakter 
der rein epileptischen Erscheinungen zuweilen Anhaltspunkte. Damit sind 
noch lange nicht alle Möglichkeiten der Verbindung von Epilepsie und Idiotie 
erschöpft. So lassen sich wenigstens einige Momente, die auch unsere 
klinische Diagnose von seiten der Epilepsie her unterstützen können, nam¬ 
haft machen, wenn auch andrerseits die Schwierigkeiten nicht gering sind. 
So ist ja durch das Befallensein der Zentral wind ungen auch ein Zustand 
spastischer Lähmung möglich, wenn er auch nie so intensiv in Erscheinung 
tritt wie bei der atrophischen Sklerose. Immerhin wird aus diesen Dingen 
allein die Diagnose nicht möglich werden. 

Es ist ganz natürlich, daß eine so schwere und so viele Teile der 
Hirnoberfläche erfassende Erkrankung auch eine schwere Störung der zere¬ 
bralen Funktionen bedingen muß. Auch läßt die Tatsache, wie Geitun die* 
hervorhebt, daß wir nach dem anatomischen Bilde auf eine aus der Ent- 


* Cfr. Monatscbr. f. Neur. u. Psycb., XXIV, 1908, Nr. 2. 
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wicklungszeit datierende Erkrankung schließen müssen, die Schwere des 
psychischen Defekts begreiflich erscheinen. Da die Krankheit in zirkum¬ 
skripten Herden auftritt, so ist das Auftreten der Symptome ja auch eine 
lokalisatorische Frage; da die Lokalisation der Herde aber, wie die Zu¬ 
sammenstellung von Pellizzi zeigt, nichts streng Gesetzmäßiges bietet, so 
bringen auch diese Umstände nichts für das Krankheitsbiid Charakteristisches 
zutage. Bourneville hebt daher mit Recht hervor, daß eine Diagnose aus 
dem zerebralen Krankheitsbild so gut wie unmöglich sei. Pellizzi hat es 
versucht, nach dieser Seite hin eine Abgrenzung zu erreichen. Er hebt 
hervor, daß frühzeitig, und zwar je schwerer der Fall, in desto früherem 
Alter, sich bei dem Kind Krankheitserscheinungen einstellen, die entweder 
in einem Stillstand und Rückgang der geistigen Entwicklung oder in epi¬ 
leptischen Erscheinungen bestehen; die letzteren kommen meistens später 
hinzu. Vom Einsetzen der Epilepsie an tritt ein ausgesprochen progressiver 
Charakter hervor, der zu mehr oder minder tiefen Graden der Verblödung 
führt. Die Schwere des Falles steht in einem gewissen Verhältnis zur Lebens¬ 
dauer. Man kann in der Tat, abgesehen davon, daß die mit der Krankheit 
verbundene Epilepsie recht häufig im Status epilepticus dem Leben ein 
unmittelbares Ziel setzt, die Krankheit selbst oft als die Ursache des Todes 
bezeichnen. Pellizzi, der ein sehr genauer Kenner der Affektion nach den 
verschiedenen Richtungen bin ist, hat in der Tat einen Fall intra vitam 
diagnostiziert, trotzdem geht er wohl zu weit, wenn er lediglich auf Grund 
des angegebenen Zustandsbildes die Aussichten für die Stellung der Diagnose, 
namentlich für die mittelschweren Fälle, wie er sagt, für günstig hält. 

Somit ist, wie sich hieraus ergibt, der neurologisch-psychiatrische Be¬ 
fund zwar an und für sich wichtig und von Wert, denn ohne einen ange¬ 
borenen geistigen Defektzustand und meist auch ohne Epilepsie wird diese 
Hirnveränderung nicht beobachtet, indessen liefert doch diese Symptomen- 
kette allein, und darauf kommt es an, keine Anhaltspunkte dafür, die 
tuberöse Sklerose als klinisches Krankheitsbild abzugrenzen von den anderen 
Formen des angeborenen Schwachsinns. Die Studien der letzten Jahre haben 
uns ja mehr und mehr gezeigt, daß wir es bei der Idiotie nicht mit einem 
einheitlichen Krankheitsbilde, auch nicht mit eindeutigen Endzuständen früh¬ 
zeitiger Erkrankungen zu tun haben, sondern es verbergen sich unter dem 
Sammelbegriff der Idiotie eine große Menge verschiedenartiger klinischer 
und pathologisch-anatomischer Prozesse. Die Schwierigkeit, unsere psycholo¬ 
gischen Untersuchungsmethoden den für die Symptomatologie der Entwick¬ 
lungskrankheiten des Gehirns ganz eigenartigen Anforderungen zu adaptieren, 
steht der Abgrenzung der einzelnen Bilder vielfach noch hindernd im Wege. 
Bei der tuberösen Sklerose scheint, wie auch bei anderen Fällen, sich die 
Möglichkeit zu verifizieren, aus der pathologisch-anatomischen Umschreibung 
auch zu einer klinischen Definition zu gelangen. 

Denn es gibt in der Tat Anhaltspunkte, die eine Diagnose der Krank¬ 
heit intra vitam uns erlauben, wenn auch die absolute Brauchbarkeit und 
die Möglichkeit einer Verallgemeinerung des bisher Konstatierten noch an 
weiteren Erfahrungen geprüft und festgelegt werden muß. Dieser Gesichts¬ 
punkt, auf den der Verfasser in der Zeitschrift für Erforschung und Be¬ 
handlung des jugendlichen Schwachsinns 1908 hinzuweisen Gelegenheit hatte, 
ist im wesentlichen der folgende: Neben dem psychischen und nervösen 
Befund finden wir, wie es scheint gesetzmäßig, bei der tuberösen Sklerose 
Anomalien der somatischen Sphäre, die sich als Störungen im Aufbau der 
inneren Organe und der Haut repräsentieren. Es sind dies Tumoren der 
Nieren, der Haut und in seltenen Fällen auch des Herzens. Wie die patho¬ 
logisch-anatomische Betrachtung zeigt, handelt es sich hierbei insofern um 
Prozesse, welche dem Hirnprozeß analog sind, als hier wie dort Störungen, 
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die ursächlich weit in die Zeit der Entwicklung zurückreichen, die Grund¬ 
lage der Anomalie abgeben. Für die klinische Betrachtung tritt in den 
Vordergrund des Interesses die Hautaffektion, die in der Form des so¬ 
genannten Adenoma sebaceum zur Erscheinung kommt. Die Beachtung 
dieser Affektion ist darum von besonderer Bedeutung, weil sie als auffälliges 
und sofort die Aufmerksamkeit in Anspruch nehmendes Symptom unsere 
klinische Überlegung in eine bestimmte Richtung lenkt. Es ist den Derma- 
thologen schon lange bekannt, wie sich in den Handbüchern von Jacobi, 
Jarisch usw. zeigt, daß die Krankheit fast immer idiotische und epileptische 
Individuen befällt. Andrerseits weisen die Darsteller der idiotischen Krank¬ 
heitsbilder, besonders Barr, darauf hin, daß unter einem größeren Kranken¬ 
material angeborener Defektzustände diese sonst ja bekanntlich recht seltene 
Hautkrankheit verhältnismäßig häufig sich findet. Es wäre interessant genug, 
im Laufe der Zeit Sicherheit darüber zu gewinnen, daß diese Hautkrankheit 
nur bei einer bestimmten Entwicklungsanomalie des Gehirns auftritt, daß 
sie also für ein bestimmtes idiotisches Krankheitsbild pathognomon ist. 
Nach den bisherigen Erfahrungen ist dies wahrscheinlich. Die Charakteristik 
dieser Hautaffektion ist in kurzem folgende: Es handelt sich um Knötchen 
von Stecknadelkopf- bis Linsengröße (vereinzelt siebt man bei älteren Fällen 
auch solche bis Erbsengroße), die unmittelbar aneinander, teilweise kon- 
fluierend, die Haut des Gesichts symmetrisch bedecken, rotgelb bis dunkel¬ 
rot sind, meist in einer Schmetterlingsfigur beiderseits der Nase, entlang 
den Nasolabialfalten stehen. Teilweise erhält die Gesichtshaut dadurch eine 
beerenartige Oberfläche. Es gibt nun aber außer dem Typus Pringle noch 
eine andere dem Wesen noch gleichartige oder doch innigst verwandte Form 
dieser Affektion, die namentlich von Barlow, Kothe beschrieben ist und 
die besteht in umfangreicheren vereinzelten, nicht symmetrischen Geschwülsten, 
die oft die Kopfhaut und das Gesicht bedecken, sich aber auch sonst am 
Körper finden. Insbesondere hat Barlow solche bis halbwalnußgroße Tumoren 
an Kopf und Rücken in einem Fall gesehen. 

Dem Verfasser ist unter etwa 1000 Fällen idiotischer Individuen die 
Krankheit im ganzen 5mal begegnet. Von diesen fünf Individuen sind zwei 
noch am Leben, es sind dies Fälle von tiefer Idiotie und Epilepsie, die nach 
ihrem ganzen klinischen Krankheitsbilde den gleich zu erwähnenden drei 
anderen Fällen durchaus ähnlich sind. Die drei anderen Fälle betrafen 
mittelschwere bis tiefe Idiotien, einer davon war nicht epileptisch. Das 
Adenoma sebaceum war in vier von diesen fünf Fällen ein solches des Gesichts, 
einmal vorwiegend ein solches der Kopf- und Rückenhaut. Die drei zuletzt 
genannten Fälle zeigten bei der Sektion übereinstimmend den Befund der 
tuberösen Sklerose. Besondere Beachtung verdient noch die Entstehungszeit 
dieser Hautaffektion, sie wird von einigen Autoren in die Pubertätsjahre 
verlegt. Allgemein trifft das sicher nicht zu. In zweien vom Verfasser beob¬ 
achteten, zur Sektion gekommenen Fällen bestand die Affektion von früher 
Kindheit an, in dem dritten seit dem 8. Lebensjahr; es entspricht dies der Tat¬ 
sache, daß ja auch die Hirnsymptome, besonders die Epilepsie, häufig nicht 
von Anfang des Lebens bestehen, sondern im Verlauf der Kinderjahre in 
Erscheinung treten. 

Ein weiteres Symptom von klinischem Werte sind die Tumoren der 
Nieren. Daß auch hierbei ein pathologisch-anatomisches Moment in Betracht 
kommt, das für eine genetische Verwandtschaft dieser Gebilde mit dem 
Hirnprozeß spricht, werden wir später sehen. Hier interessiert uns zunächst 
das klinische Moment. Zunächst sei hervorgehoben, daß nach den bisherigen 
Beobachtungen sieb in einem Drittel bis der Hälfte der Fälle Notizen über diesen 
Punkt finden. Führt die Nierenerkrankung, wie nicht selten, zum Tode, so 
wird die hier gegebene Veränderung natürlich nicht übersehen werden. Falls 
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aber der Tod aus anderen Ursachen eintritt, so kann oft nur eine genaue 
Durchsicht dieser Organe die Feststellung ergeben, daß auch die Nieren 
verändert waren. In einem meiner Fälle, der durch Unglücksfall geendet 
war, stellten sich an der Niere kleinste Knötchen heraus, die sich als 
Tumoren manifestierten. Also soviel erscheint gewiß: die Veränderung der 
Nieren bei tuberöser Sklerose ist viel häufiger, als das nach den bisherigen 
Feststellungen erscheint. Klinisch sind aber natürlich nur die Fälle von 
Wert, in welchen es intra vitam zu erkennbaren Erscheinungen kommt. 
Zwei von den drei Fällen, die aus des Verfassers Beobachtung ad sectionem 
kamen, gingen an allgemeinem Hydrops, verursacht durch die Nierenerkran¬ 
kung, zugrunde. Es fanden sich hier wie auch in allen anderen Fällen aus 
der Literatur, stets beide Nieren erkrankt. Schon die Häufigkeit der Koin¬ 
zidenz der Nierentumoren mit dem Hirnprozeß würde den Gedanken nahe¬ 
legen, daß es sich nicht um ein zufälliges Zusammentreffen handeln kann. 

Noch ein Wort vom klinischen Standpunkt aus über die Herztumo- 
ren: Für die klinische Abgrenzung und Definition der tuberösen Sklerose 
als besonderen Typus der Idiotie kommt diese Anomalie kaum in Betracht, 
da die Träger derselben, wie es scheint, nur ein Lebensalter erreichen, 
in welchem es nicht möglich ist, von der Diagnose einer »Idiotie« zu 
sprechen. Die genannten Tumoren sind daher besonders bei den in frühe¬ 
rem Lebensalter gestorbenen Fällen beobachtet worden. Wie namentlich auf 
Grund der Feststellungen von Cagnatto sich zu ergeben scheint, ist das 
Zusammentreffen von Hirnsklerose und Herzrhabdomyomen (um diese Tumor¬ 
form handelt es sich) aber gleichfalls auffallend häufig. 

Fassen wir die klinischen Ergebnisse zusammen, so ist zu sagen: in 
allen Fällen von Idiotie und Epilepsie muß die Möglichkeit der tuberösen 
Sklerose in Betracht gezogen werden. Von den eigenartigen Krankheits¬ 
zuständen verschiedener Art, die klinisch in einer Verbindung von Idiotie 
und Epilepsie zum Ausdruck kommen, lassen sich differentialdiagnostisch 
einige schon durch den Charakter der Epilepsie, durch das psychische Bild 
oder durch begleitende Umstände mehr oder weniger sicher abgrenzen. 

Auch das Hinzutreten einer schweren Belastung und gehäufte De¬ 
generationszeichen verdienen Aufmerksamkeit. Dann aber erscheint es dringend 
geboten, in allen solchen Fällen von Idiotie und Epilepsie auch den Zustand 
der inneren Organe, besonders Nieren und Herz, genau zu prüfen. Ergeben 
sich hier Anhaltspunkte, die für eine Erkrankung sprechen, läßt sich etwa 
auch gar der Verdacht eines Tumors aufrecht erhalten, so muß die tuberöse 
Sklerose in den Vordergrund der Erwägung treten. Solche Störungen, die 
ja auch durch die funktionellen Erscheinungen, die sie mit sich bringen, 
von vornherein auffallend sein können, werden in einem Fall von Idiotie 
und Epilepsie ohne weiteres uns auf die tuberöse Sklerose hinlenken müssen, 
und ebenso gilt dies von den erwähnten Hautveränderungen, dem Adenonia 
sebaceum, das, weil meist im Gesicht lokalisiert, unsere Aufmerksamkeit 
von vornherein fesselt. Können wir in einem Falle neben den psychischen 
und nervösen diese körperlichen Symptome oder eines der letzteren 
nachweisen, so kann die Diagnose der tuberösen Sklerose als gesichert 
gelten. 

Der Wert dieser ganzen Überlegung scheint mir im folgenden zu liegen: 
Wir haben klinisch objektiv nachweisbare Symptome, auch solche somatischer 
Art, die uns bei der Stellung der Diagnose einer bestimmten Idiotieform 
unterstützen, ja wir haben Anzeichen, welche, wie die Beschaffenheit der 
äußeren Haut, uns auf die Natur der Krankheit aufmerksam machen und 
uns veranlassen müssen, nach den anderen verborgenen Momenten zu 
forschen. Sollte eine weitere Vertiefung dieser Erfahrungen dahin führen, 
daß die Diagnose der tuberösen Sklerose sich mehr und mehr sichern läßt, 
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so ist mit der auch klinischen Umschreibung einer bestimmten Idiotieform 
ein weiterer Schritt auf dem Wege der Erforschung der Idiotie getan. 

Gerade auf dem Gebiete einer verhältnismäßig so seltenen Affektion 
wie der tuberösen Sklerose kann nur die gemeinsame Arbeit uns vorwärts 
bringen, da ffir die Entscheidung der hier aufgeworfenen Fragen ein ein¬ 
zelner Fall nichts bedeutet. Durch die Vielgestaltigkeit der Affektion geht 
schon an und für sich die Möglichkeit der Beobachtung verschiedene Wege. 
Es ist ja nicht anzunebmen, daß alle Fälle jene somatischen Anomalien 
darbieten, es existieren Beobachtungen von tuberöser Sklerose bei gesunder 
Haut und gesunden inneren Organen, andrerseits kann natürlich eines der 
somatischen Leiden bei intaktem Gehirn Vorkommen (Fälle Virchow, Hlawa, 
Seiffert u. a.). Schon Ponfick machte darauf aufmerksam, daß die Affek¬ 
tionen nicht konstant nebeneinander Vorkommen. Dies hindert nicht, ihre 
enge gegenseitige Beziehung ins Auge zu fassen. Denn darin liegt der 
Schwerpunkt: die Zusammenfassung der verschiedenartigen, sich in wechseln¬ 
der Häufung kombinierenden Prozesse unter dem Gesichtspunkte eines ein¬ 
heitlichen genetischen Prozesses. Hierfür ist ganz besonders lehrreich ein 
kurzer Blick auf die Literatur: Nur ein Teil der Fälle findet sich, wie 
dies aus dem Gesagten leicht verständlich ist, unter dem Namen der tube¬ 
rösen Sklerose beschrieben, es sind dies nur die zumeist in der psychiatri¬ 
schen Literatur niedergelegten Mitteilungen, im ganzen etwas über 30 Fälle. 
Von diesen stammen 11 aus der Beobachtung Bournevilles, sie sind vor¬ 
wiegend klinischen Interesses, betrafen durchweg im ßicötre internierte, also 
idiotische Kranke. Auch die makroskopisch*anatomischen Notizen Bour¬ 
nevilles und die ausgezeichneten Abbildungen des Gehirnaspekts sind wert¬ 
voll. In die pathologisch-histologische Seite des Prozesses haben erst jüngere 
Arbeiten von Perusini, Bonome, Ugolotti, dann vor allem die von Pellippi 
und Geitlin, dann von DeMontet uns eingeführt, erst seit diesen Studien 
fangen wir an, ein Bild von dem Wesen des Prozesses zu erhalten. Wir 
besitzen aber außerdem eine Reihe recht schätzenswerter Mitteilungen, so 
die von Sailer, Berdez, Skarpatetti, Gavazzeni u. a. Eine Mitteilung des 
Verfassers beschäftigt sich mit der Diagnostik der Erkrankung im An¬ 
schluß an die oben dargestellten Beobachtungen der Tumoren der somati¬ 
schen Sphäre.* Hiermit ist die Literatur aber nicht erschöpft. Zunächst ge¬ 
hören hierher einige Fälle, welche Kinder aus der ersten Lebenszeit betreffen 
(Fälle von Hartdegen, Baumann-Ziegler-Strobbe, Stbrtz); die Zugehörig¬ 
keit zu diesem Krankheitsbild konnte hier natürlich nur pathologisch-anato¬ 
misch festgestellt werden. Die Fälle sind aber in dieser Richtung, wie wir 
später sehen werden, besonders interessant. Das Zusammentreffen der ge¬ 
nannten Tumoren der Haut und der inneren Organe mit Hirnsklerose ver- 
anlaßte nun den Verfasser, in der speziell pathologisch-anatomischen und 
dermatologischen Literatur Umschau zu halten, um auch eventuell von 
dieser Seite das Zusammentreffen der Affektionen festzustellen. In der Tat 
findet sich schon eine Notiz v. Recklinghausens aus dem Jahre 1862, in 
der ein kongenitaler Herztumor bei gleichzeitigen zahlreichen Sklerosen des 
Gehirns erwähnt ist; in anderen Fällen (Virchow, Kolisko, Seiffert etc.) 
war bald der Herztumor allein, bald (Cesaris Dehmel) zusammen mit der 
Hirnerkrankung und der Nierenaffektion vorhanden. Die schon erwähnte 
Arbeit Cagnattos bestätigt die Häufigkeit der Hirnsklerose bei Rhabdo- 
myom des Herzens. Die Zusammengehörigkeit dieser Bildungen ist von 
Ponfick betont: er zeigte an zwei einschlägigen Fällen, daß hier offenbar 
Prozesse von innerer Verwandtschaft vorlägen. 


* Die anatomisch-klinische Bearbeitung einer größeren Zahl von Fällen (14) wird der 
Verfasser demnächst monographisch publizieren. 
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Wir wenden uns nun zur pathologisch-anatomischen Betrachtung. Wie 
schon gesagt, wurde Bourneville durch das auffällige pathologisch-anato¬ 
mische makroskopische Bild zur Abgrenzung der Krankheit geführt. 
Lange Zeit war die tuberöse Sklerose nur ein makroskopisch-anatomisch 
umschriebenes Bild, eine eigentlich erst post mortem zu diagnostizierende 
Krankheitsform. Die makroskopischen Veränderungen, so wie wir sie heute 
kennen, stellen sich dar als (Fig. 62): 

1. Tuberöse Entartung einzelner Gyri, 

2. Heterotopien im Mark, 

3. Ventrikeltumoren. 

Im einzelnen ergibt sich folgendes: Die äußere Oberfläche des Gehirns 
zeigt, von den Tubera abgesehen, keine Besonderheiten, namentlich keine 

Fig. 02. 



Tuberöse Sklerose, Stirnteil der linken Hemisphäre. Die hellen Stellen sind die tnberös entarteten. 

groben Anlagedefekte, so daß wir daraus das hier schon zu betonende 
Faktum entnehmen können, daß die architektonische Entwicklung des Ge¬ 
hirns nicht nur bis über die Zeit der groben Anlagevorgänge hinaus, sondern 
auch bis jenseits der allgemeinen Gliederung normal abgelaufen sein muß. 
Auch die Furchung der Hirnoberfläcbe zeigt keine Besonderheiten, abgesehen 
davon, daß die feinere sekundäre und namentlich tertiäre Gliederung in 
manchen Fällen eine unvollkommene ist. Die Tuberositäten der Hirnrinde 
zerfallen nach der Darstellung von Pellizzi, die auch an dem GEiTLiNschen 
Fall, ebenso in dem Fall Fig. 63, sich verifizieren ließ, oft in zweierlei Formen, 
erstens langgestreckte, innerhalb des Verlaufs von Windungen liegende, die 
also im wesentlichen nur eine tuberös entartete Hirnwindung darstellen, 
und zweitens schärfer begrenzte, mehr herdartige runde Partien, die sich 
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über mehrere Telle benachbarter Windungen erstrecken. Geitlin macht von 
diesen verschiedenen Typen folgende Beschreibung: »teils mehr langgestreckte, 
welche Teile von Windungen darstellen, deren Dimensionen sowohl der Höhe 
als der Breite nach dadurch allerdings etwas vergrößert werden, welche 
aber bezüglich ihrer topographischen Lage nicht erwähnenswert davon be¬ 
einflußt erscheinen — teils mehr oder minder runde, inselförmige, überall 
oder fast überall von der Umgebung durch Furchen abgegrenzte. Die Ober¬ 
fläche der ersteren ist konvex oder in der Mitte etwas abgeplattet, überall 
glatt. An den letzteren ist nicht selten eine wallartige Peripherie zu beob¬ 
achten, während das Zentrum etwas eingezogen ist; auch bei diesen ist die 
Peripherie glatt, während im Zentrum kleinere Faltenbildungen und Rauhig¬ 
keiten Vorkommen können. In der Mitte dieser runden Partien ist die Konsistenz 
außerordentlich fest, beinahe knorpelig, wovon man sich beim Einschneiden 
überzeugen kann. Außerdem gewahrt man beim Palpieren eine größere An¬ 
zahl kleinerer Härten, wo das Auge nichts entdeckt. Die Dimensionen dieser 
Herde in der Hirnrinde sind höchst wechselnd, übersteigen jedoch selten 
3 cm , einerlei, ob man bei den langgestreckten die Länge oder bei den 
runden den Durchmesser ins Auge faßt«. 

Was die Lokalisation dieser Tuberositäten anbelangt, so herrscht darin 
offenbar keine Gesetzmäßigkeit, wie aus der Zusammenstellung Pellizzis 
hervorgeht, auffallend ist nur, daß die Stirnwindungen, worauf auch Pellizzi 
hinweist, außerdem aber auch die Zentralwindungen sehr häufig von der 
Affektion ergriffen werden. 

Die Pia des Gehirns ist, worauf allgemein hingewiesen wird, zart und, 
namentlich auch an den Stellen der Tuberositäten, außerordentlich leicht 
abziehbar. Auffallend ist eine sehr häufig anzutreffende Verdickung des 
Schädeldaches. 

Einzelne verhärtete Partien sind in der weißen Substanz des Gehirns 
nachgewiesen worden. Zum Teil handelt es sich hier um graue Herde, die 
in die Markmasse eingesprengt sind, von rundlicher und streifenförmiger 
Gestalt (echte Heterotopien); einzelne davon hängen teils mit den tuberösen 
Rindenherden, teils mit den Ventrikeltumoren durch Zellsäulen und Zell* 
Schläuche kontinuierlich zusammen. Es scheint, daß nicht alle Fälle diese 
Heterotopien zeigen, wenn die Mitteilungen in der Literatur richtig sind. 
Man findet sie zuweilen nur in einzelnen Teilen des Gehirns nur im Okzi¬ 
pital- oder nur im Frontalteil, so daß sie manchmal nur bei genauem Nach¬ 
sehen zu finden sind. 

Ein ganz besonderes Interesse beanspruchen die tumorartigen Bildungen 
in den Ventrikeln, meist als Ventrikelknötchen beschrieben, die in einer 
großen Zahl von Fällen nacbgewiesen werden konnten. Es sind dies kleine, 
stecknadelkopf- bis kirschengroße Knötchen, die sich fast stets an der Cber- 
gangslinie des Corpus Striatum und des Thalamus opticus in das Ventrikel¬ 
lumen frei ergeben, glatte, meist auch höckerige Oberfläche zeigen, die sub- 
ependymär liegen und die in ihrer histologischen Beschaffenheit wichtige 
Fingerzeige für die Auffassung der Krankheit überhaupt abgeben. Sie sitzen 
stets der Unterfläche mit breiter Basis auf, seltener sind sie gestielt, sie 
sind fast ausnahmslos von sehr harter Konsistenz (Fig. 63). 

Was die übrigen Teile des Zentralnervensystems anbelangt, so hat 
Geitlin ähnliche tumorartige Bildungen am verlängerten Mark nacbgewiesen, 
Brückner bat Verhärtungen im Kleinhirn gefunden, auch einer meiner Fälle 
zeigte zwei Kleinhirnherde, Perusini sah solche im Rückenmark. Der Fall 
Hartdegens zeigte Hydrokephalie und Spina bifida sacrolumbalis, ein anderer, 
meist auch hierher gerechneter Fall, der von Pollak, war mit partiellem 
Balkenmangel kompliziert. Ich habe den letzteren Fall nicht mit aufgezählt, 
weil ich ihn nicht für hierher gehörig erachte, es würde aber das erwähnte 
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Zusammentreffen ja nichts mit der Krankheit selbst zu tun haben, sondern 
nur zeigen, daß die Affektion gelegentlich auch bei einem Gehirn auftreten 
kann, das auch schon Defekte in der ersten Anlage zeigt. Wie wir später 
sehen werden, lassen sich verschiedene Intensitätsgrade der Krankheit nach- 
weisen (was sich auch schon aus der klinischen Betrachtung als wahrschein¬ 
lich ergab), ein Umstand, der auch durch die Häufigkeit und Schwere der 
makroskopischen Erscheinungen illustriert wird, dessen Erkennung aber erst 
der mikroskopischen Betrachtung Vorbehalten bleibt. 

Besonders charakteristisch ist das makroskopische Bild eines Schnittes 
quer durch einen tuberösen Gyrus (Fig. 64). 

Mikroskopisch ist der Prozeß folgendermaßen charakterisiert: 

Wir fassen die Hirnrinde, und zwar die in derselben gelegenen Herde 
ins Auge, denn wir können die dort sich findenden histologischen Verände¬ 
rungen als Grundlage för die Beschaffenheit der Herde und der tumorartigen 
Bildungen Oberhaupt nehmen. Im wesentlichen bestehen zwischen diesen ein¬ 
zelnen Erscheinungsformen des Krankheitsprozesses nur graduelle Unter¬ 
schiede. Die histologischen Momente sind folgende: 

1. Zeichen gestörter Entwicklung, hervortretend in mangelhafter histo¬ 
logischer Differenzierung der Ganglienzellen, mangelhafter Orientierung und 
Gruppierung derselben, unklarer 
Schichtenbildung, schlechter Ab¬ 
grenzung der Rinde, Verlage¬ 
rung von Zellen, Verringerung 
ihrer Zahl. 

2. Auftreten atypischer 
Zellen, wahrscheinlich Derivaten 
von Vorstufen der Ganglien¬ 
zellen, die sogenannten großen 
Zellen. 

3. Enorme Proliferation der 
Glia, Vermehrung sowohl ihrer 
Fasern wie Zellen, Auftreten der Randglia in anderwärts bisher nicht be¬ 
kannter Gestaltung, den büschelförmigen Figuren. 

4. Erscheinungen von chronischer Erkrankung (Degeneration) an den 
vorhandenen typischen Ganglienzellen der Rinde. 

5. Fehlen entzündlicher Erscheinungen, insbesondere auch in der Um¬ 
gebung der Gefäße; die Vaskularisation zeigt nur insofern Veränderungen, 
als die Herde wenig Gefäße besitzen und diese zum Teil verdickte Wand 
zeigen. 

Um sich ein richtiges Bild von dem histologischen Prozeß zu machen, 
muß man zunächst die Anordnung und Art der Zellenelemente in den Herden 
der Rinde und in den Übergangspartien aus normalen in tuberöse Rinden¬ 
stellen studieren. Schreitet man von normalen Rindenstellen nach den Herden 
zu fort, so fällt eine allmählich einsetzende Störung in der Anordnung 
der Zellen, ein veränderter Charakter der nervösen Elemente 
(einerseits unfertige Formen, andrerseits chronisch erkrankte und degene¬ 
rierte Ganglienzellen), ferner das Auftreten ganz neuer atypischer, 
der sog. großen Zellen, eine Vermehrung und pathologiche An¬ 
ordnung der Glia und schließlich ein ganz anderes Mengenver¬ 
hältnis in der Zusammensetzung des Gewebes aus den einzelnen 
Elementen auf. Wenn man vom Normalen (dieser Darstellung liegen im 
wesentlichen die Befunde von Pellizzi, Geitlin und eigener Untersuchungen 
zugrunde) nach dem Zentrum des Herdes hin fortschreitet, so begegnet 
man zunächst — noch ehe man in das Gebiet des eigentlich makroskopisch 
erkennbaren Herdes gelangt — einer deutlichen Veränderung in der An- 


Fig. 83. 



Querschnitt einer tuberös entarteten Windung. 
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Ordnung: und Schichtenbildung der Zellen, es fällt zunächst auf eine un¬ 
gleiche Verteilung innerhalb einer Schicht, dann ein Ineinanderfließen der 
Strata, eine Verminderung in der Dicke der Strata; besonders deutlich ist 
dies daraus zu ersehen, daß die dritte Schicht ihre »Grenze« mehr und 
mehr nach der Tiefe wie nach der Oberfäche vorschiebt. Die Zellkategorie, 
die am meisten leidet, ist die Schicht der großen Pyramidenzellen, sie werden 
an Zahl geringer, bis sie schließlich in manchen Herden ganz fehlen. Die 
polymorphen Zellen treten relativ mehr und mehr in den Vordergrund, 
ebenso treten unfertige, rundliche, neuroblastenähnliche Zellen mehr und 
mehr auf. Zwischen den Herden bestehen indessen nicht geringe Verschieden¬ 
heiten, sowohl in einem und demselben Falle wie zwischen verschiedenen Fällen. 
In manchen Fällen sind die inneren Bezirke der Herde von Ganglienzellen 
völlig frei, in anderen zeigen sämtliche Herde noch mehr oder weniger der¬ 
artige Elemente. Auch der Reichtum an großen Zellen ist sehr verschieden. 


Fig. 64. 



Ansicht des Seiten Ventrikels nach Entfernung der medialen Hera isph&renw and. Man sieht die zahl¬ 
reichen „Ventrikelknötchen“ auf dem Kopfteil des Nuclens caudatus and entlang der Stria terrainalis. 


Ganz besonders eigenartig ist ferner das Verhalten der Glia (Perusini, 
Philippe, Jacobaeus u. a.): die Glia zeigt namentlich in den Herden starke 
Wucherungserscheinungen, dabei ist ihre Anordnung vielfach atypisch: an 
der Oberfläche der Herde zeigen sich büschelförmige Figuren, die Bilder der 
»zerzausten Haare« und andere merkwürdige Anordnungen. Auch die Kerne 
sind vermehrt, Spinnenzellen nicht selten. Im ganzen ist aber die Wucherung 
der Glia eine ausgesprochen faserige, nicht zeitige. Ob die Schichtentypen 
nach Stertz im einzelnen zutreffen, ist einstweilen unsicher. 

Die Alterationserscheinungen an den Ganglienzellen, Untergangsformen 
derselben usw. stehen im direkten Verhältnis zu der Intensität der übrigen 
Prozesse: sie sind um so hochgradiger und ausgedehnter, je stärker die 
Herdprozesse und die Gliavermehrung ist. 

So sehen wir denn, daß nicht allein die rein pathologischen Erschei¬ 
nungen der Gliawucherung, sondern auch die der gestörten Entwicklung 
vom Rande nach dem Zentrum des Herdes hin zunehmen; es würde richtiger 
sein, nicht diesen aus der mikroskopischen Betrachtung sehr verständlichen 
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Weg vom Normalen zum Pathologischen zu wählen, für die Definition ist 
es richtiger, za sagen, die Erscheinungen nehmen vom Zentrum des Herdes 
nach der Peripherie ab. Dies bringt uns ohne weiteres auf die Idee, daß 
der Krankheitsprozeß ein Intensitätsmaximum im Inneren des Herdes hat, 
oder wir sehen — ähnlich wie bei tumorartigen Gebilden, wenn auch 
unter wesentlich anderen Bedingungen — von einem zentral gelegenen 
Punkte mit lebhafteren Momenten des Prozesses diesen in radiärer Richtung 
wirken und gradatim mit der Entfernung abnehmen. In den Vorgängen an 
diesem zentralen Herdteil haben die proliferatorischen, regressiven und 
regenerativen Erscheinungen in nächster und weiterer Entfernung ihren 
Grund. Nur so sind die Bilder der tuberösen Herde verständlich, auch von 
dem Gesichtspunkte der Beurteilung der an Ort und Stelle erhobenen patho- 
histologischen Befunde, wenn sie als tumorartig aufgefaßt werden. Die patho¬ 
genetische Auffassung wird uns den gleichen Weg weisen. 

In der bisher beschriebenen Form haben wir es mit einem deutlich 
herdförmigen Prozeß zu tun. Es ist noch eine Frage, ob die ganze übrige, 
makroskopisch nicht erkennbar veränderte Rinde normal ist. Pkllizzi tritt 
hierfür ein, andere, besonders Perusini betonen, daß die Rinde nirgends normal 
sei; es scheint, daß die letztere Anschauung die richtige ist. 

Über die Herde in der weißen Substanz haben wir nur einen ein¬ 
gehenden Bericht, dieser stammt aus der exakten Arbeit von Geitlin. Zum 
Teil liegt dieser Umstand gewiß an der Tatsache, daß das Interesse der 
Beobachter zu sehr ausschließlich der Rinde zugewandt gewesen ist, zum 
Teil liegt es aber auch an der Tatsache, daß die Fälle in dieser Beziehung 
weitgehende Unterschiede darbieten. In Geitlins Fall bestanden die Herde 
in der weißen Substanz aus einem Glianetz von mäßiger Stärke, in dessen 
Maschen große Zellen eingebettet waren. Die Herde sind makroskopisch als 
matter Fleck erkennbar. Die großen Zellen zeigen gerade hier die Eigenart, 
daß sie in Nestern und Streifen liegen, die sich an einzelnen Stellen zu 
richtigen Kolonien verdichten, wo man den Eindruck gewinnt, daß lebhafte 
Teilungsvorgänge hier stattgehabt haben müssen. Die Form und das Aus¬ 
sehen der Zellen stimmt mit denen der Rinde überein, auch einzelne Nerven¬ 
fasern durchziehen die Herde, die spärlichen Blutgefäße bieten nichts besonderes. 

Besondere Erwähnung verdient ein von Geitlin beschriebener Herd in 
der weißen Substanz, der streifenförmig und mit seiner Längsachse in der 
Richtung der radiären Markstrahlen eingestellt war. Er zeigte keinen Zu¬ 
sammenhang mit der Rinde, war von dieser vielmehr durch eine schmale 
Schicht gut erhaltenen Markes getrennt. Doch zeigte die darüberliegende 
Rinde geringgradige Veränderungen, verdichtete Glia und Störung in der 
Anordnung der Zellagen. Den in der Tiefe des Markes liegenden Herden 
entsprach nicht eine analoge Veränderung der darüberliegenden Rinde. 

Damit stimmt es überein, daß von manchen Autoren die vereinzelten, 
im Mark nicht selten zu treffenden Nervenzellen gerade da besonders häufig 
zu finden sind, wo sich in der Rinde ein tuberöser Herd findet. Diese ver¬ 
einzelten vielfach erwähnten Nervenzellen im Mark stellen ja an und für 
sich eigentlich kleinste Herde in der weißen Substanz dar. Herde, die denen 
bei Geitlin analog sind, sind vor allen von Philippe beschrieben, er er¬ 
wähnt vor allem die Anordnung der großen Zellen (die er als Riesenspinnen¬ 
zellen auffaßt) um ein Gefäß. Er ist allerdings der Meinung, daß es sich 
hierbei um die Initialprozesse handle, von denen die herdförmige Sklerosie¬ 
rung ausgebe, entsprechend seiner Auffassung von der entzündlichen Natur 
der Krankheit, es ist aber wohl nicht zu bezweifeln, daß es sich hier um 
die von Geitlin in ihrer richtigen Natur gewürdigten Herde in der weißen 
Substanz handelt. Eine ähnliche Auffassung wie die von Phillippe vertritt 
Jakobaeus bei der Darstellung der von ihm gesehenen Markherde. 
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Geitlin hebt ganz richtig hervor, daß man diese Herde und die Be¬ 
schaffenheit ihrer Zellen nicht in die Pathologie im engeren Sinn einreihen 
kann. Er weist sie den Mißbildungen zu und trifft damit offenbar das 
Richtige, denn wie ich auch selbst aus der Betrachtung solcher Herde in 
einem meiner Fälle weiß, läßt sich ein Analogon für dieselben nur in ge¬ 
wissen Erscheinungen an den höher differenzierten Mißbildungen des Zentral¬ 
nervensystems finden, in den sogenannten Heterotopien. Ich komme darauf 
zurück. 

Was die Ventrikeltumoren anlangt, so ist darüber zu sagen, daß in ihrer 
Zusammensetzung zwei Elemente vorherrschen. Glia in Zellen und Fasern 
einerseits, große Zellen andrerseits. Gefäße nur spärlich. Manche Tumoren sind 
außerordentlich zellreich, die Zeilen haben (Fig. 65) den Typus von Gliomzellen, 

andere sind sehr reich 
Fig. 65. an Gliafasern, werden 
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a Große Zellen aus der Hirnrinde. Ganglien zellartiger Typus. Neuro- tnmnron mitr rnatrnniaMi 

ftbrillen. 6 Große Zellen aus einem Ventrikeltumor. Gliomeellenartiger miuurtru, uiiiwi UBttupiSlU 

Typus. fanden sich außerdem 

kleine, aus denselben 

großen Zellen bestehende Zellkolonien überall unter dem Ependy m des Ventrikels. 
Manche dieser Kolonien sandten Schläuche in die Tiefe und hingen mit 
tiefer liegenden Nestern großer Zellen (also echten Heterotopien) zusammen. 
Für die Beurteilung der Genese dieser Bilder ist dies ein wichtiger Befund. 
Die Ventrikeltumoren enthalten nun stets eigentümliche Konkremente, rund¬ 
liche und längliche Körper, deren Natur noch ganz unklar ist. Sie geben 
keine der Reaktionen bei ähnlichen Ablagerungen, doch konnten einige 
Autoren es wahrscheinlich machen, daß Kalk wenigstens darin enthalten sei, 
Sailer hält sie für Residuen von Nervenzellprodukten, Geitlin für miß- 
bildete Gefäße. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß es sich hier um besondere 
Abbaukörper handelt. 

Notieren wir, daß die ganze schon makroskopische Anordnung der 
Rindenherde, der Heterotopien und der Ventrikelknoten einen tumorartigen 
Charakter trägt, und daß diese Bildungen aus gleichartigen Elementen aul¬ 
gebaut sind. 

Für die Beurteilung der ganzen Erscheinungen ist nun noch ein 
weiteres Element, das bisher nur vorübergehend erwähnt wurde, von 


a Große Zellen aus der Hirnrinde. Ganglien zellartiger Typus. Neuro¬ 
fibrillen. b Große Zellen aus einem Ventrikeltumor. Gliomzellenartiger 
Typus. 
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Bedeutung:: die« »großen Zellen« (Fig. 65). N sind von den meisten 
Autoren gesehen und in ganz verschiedener Weise gedeutet worden. Hart¬ 
degen, Brückner, Philippe, Jacobaeüs, Stertz u. a. beschreiben sie ziemlich 
übereinstimmend als auffallend große, bläschenartige Gebilde mit großem 
Kern; sie werden bald als Glia-, bald als Ganglienzellen angesprochen. 
Pellizzi hebt ihre embryonalen Charaktere hervor. Der Typus der Zellen 
ist nun aber (Fig. 65) keineswegs ein einheitlicher. Zunächst findet man in 
den Rindenherden und auch in den Heterotopien große Zellen vom 2- bis 
4fachen Volumen einer Ganglienzelle mit großem, meist chromatinreichem, 
zuweilen eingeschnürtem Kern, oft mehrkernig, mit Bildern, die an direkte, 
amitotische Kernteilung erinnern. Im Innern der Zellen finden sich oft kleine 
Körperchen von strahlenartigem, hellem Hof umgeben, aussehend wie Centro¬ 
somen oder wie kleinste Nebenkerne. Die Zellen haben plumpe Fortsätze. 
Da es Alzheimer und dem Verfasser gelungen ist, in denselben Neuro¬ 
fibrillen nachzuweisen, so steht die Ganglienzellen-Verwandtschaft dieser 
Gebilde wohl fest. Außerdem findet man aber noch einen wesentlich an¬ 
deren Typ, er macht das Innere der Ventrikeltumoren aus, findet sich aber 
auch in den anderen Herden, besonders um die Gefäße. Es sind dies große, 
homogen aussehende, rundliche, oft fortsatzlose oder nur wenige Ausläufer 
zeigende Zellen, der Kern ist rundlich, blaß; die Zellen liegen in Bändern 
und Streifen zusammen oder in Nestern, dicht gelagert, es macht den Ein¬ 
druck, daß hier starke Zellvermehrung stattfindet. Nach dem Aussehen 
erinnern die Elemente am meisten an Glionlzellen. Hier haben wir es mit 
Elementen zu tun, die der Glia wohl vermutlich einigermaßen nahestehen. 
Folgendes ist noch beachtenswert: Die großen Zellen sind besonders zahl¬ 
reich in den jugendlichen Fällen, besonders in den Frühfällen; in den späteren 
sind sie weniger vorherrschend und nicht selten stark regressiv verändert. 
Wir stellen hier die Ansichten der erfahrensten Forscher auf diesem noch 
lange nicht definitiv geklärten Gebiete nebeneinander. 

Zunächst Pellizzi: Er entwickelt unter Hinweis auf die oben aus¬ 
einandergesetzten Zeichen von gestörter Hirnrindenentwicklung, daß es sich 
um einen Mangel der evolutiven Kraft der spezifischen Zellenelemente 
handelt. Pellizzi macht besonders geltend: der ausgesprochen embryonale 
Charakter der großen Zellen, das gegenseitige Verhalten zwischen Glia und 
dem Zustand der nervösen Elemente deute darauf hin, daß die Fehler der 
Orientierung und Schichtenbildung der Rindenzellen etc. als primäre Prozesse 
anzusehen seien; die Nervenzellen in der weißen Substanz können nur durch 
eine mangelhafte Entwicklung erklärt werden; das Vorhandensein der großen 
Zellen entspräche dem Fehlen der großen Pyramidenzellen, letztere seien in 
ihrer embryonalen Vorstufe geblieben und würden eben durch jene Zellen 
repräsentiert. Die nervösen Elemente entwickeln sich nicht normal, haben 
nicht die nötigen organischen und funktionellen Eigenschaften, so daß in¬ 
folgedessen die Glia, die sich zu dieser Zeit auch noch im Zustand aktiver 
Entwicklung befindet, darauf mit starker Proliferation reagiert. 

Die Frage nach dem Zeitpunkt, wann der Prozeß beginnt, beantwortet 
er dahin, daß es unsicher zu bestimmen sei. Hartdegen sagt: nicht vor dem 
7. Monat. Doch ist dies ungewiß. Es lassen sich folgende Momente geltend 
machen: die primären und sekundären Furchen sind fertig. Doch tragen die 
Nervenzellen von der ersten Entwicklung an den Krankheitskeim in sich, 
der Prozeß manifestiert sich aber erst gegen den 9. Monat. Da der Krank¬ 
heitsprozeß sich nie im Grunde der primären und sekundären Furchen 
findet, wohl aber in denen der tertiären, so muß er nach der Anlage ersterer 
entstanden sein, vor der Anlage letzterer. Der Prozeß hängt also mit den 
letzten Phasen der Entwicklung der Rinde zusammen. Die Lebhaftigkeit 
der histologischen Prozesse jener Zeit ist ein Grund für die Bildung der 
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tertiären Furchen, deren Anlage selbst durch den Krankheitsprozeß ge¬ 
stört wird. 

Neben den Tuberositäten kommt ein zweiter Typus vor, der in der 
Vergrößerung und Verhärtung sonst normaler Windungen besteht, beide 
Typen finden sich auf der Höhe der Windungen, nicht an der Seitenwand 
oder im Sulkus, ihr Sitz entspricht also demjenigen Teil der Windung, 
welcher den höchstentwickelten Typus der Rindenteile zeigt: »ein Teil ist 
um so leichter Anomalien unterworfen, je höher die Stufe ist, welche er in 
der Reihe der Entwicklung einnimmt.« 

Die Knötchen in den Ventrikeln sind Abkömmlinge kleiner Gruppen 
von Neuroblasten, die sich während der Entwicklung trennen von den basalen 
Ganglien. 

Pellizzi macht darauf aufmerksam, daß im Falle Hartdegen der 
Reichtum an großen Zellen ein besonders intensiver sei, daß namentlich die 
Knötchen hier fast ausschließlich aus ihnen bestehen. Der Fall Hartdegbn 
nimmt eine Mittelstellung ein zwischen dem Neurogliom und der tuberösen 
Sklerose, namentlich den Fällen letzterer Art mit stärkerer Sklerosierung. 
Auch das Neurogliom ist ein Entwicklungsfehler der Neuroblasten. Bei der 
diffusen Anomalie, wie sie in der tuberösen Sklerose zutage tritt, bilden 
sich einige Neuroblasten zu Riesenzellen um. die meisten erreichen ungefähr 
normale Verhältnisse, die Ausbildung der Rinde ist aber verhindert, nur 
zum Teil bewahrt sie ihren normalen Charakter. 

Daß die Krankheit die Neuroblasten und nicht die Spongioblasten be¬ 
trifft, habe darin seinen Grund, daß die ersteren, die als die Ursprungs¬ 
elemente der Nervenzellen die höher differenzierte Form darstellen, emp¬ 
findlicher seien als die Ursprungselemente der niedriger differenzierten 
Gliazellen. 

Geitlin faßt seine Darlegungen wie folgt zusammen: »Ich stelle mir 
also vor, daß ein Teil Neuroblasten — oder Vorstadien derselben — in 
ihrer Entwicklung gehemmt worden sind. Diejenigen von ihnen, die bestimmt 
waren, Nervenzellen der Rinde zu bilden, sind nicht alle bis zu dieser vor¬ 
gedrungen, sondern einzelne haben unterwegs Halt gemacht und haben so¬ 
wohl die isolierten Parenchymherde als die in die weiße Substanz fallenden 
Teile der radiären Rindenherde hervorgerufen; andere sind zwar bis zur 
Rinde gelangt, haben sich aber nicht zu Nervenzellen von normaler Be¬ 
schaffenheit und mit regelrechtem Platz in der Rinde auszubilden vermocht. 
Von den für die großen Basalganglien bestimmten Neuroblasten ist gleich¬ 
falls ein Teil in Verfall geraten. Manche, diejenigen, welche in etwas 
weiterem Abstand von der Ventrikelwand gelegen hatten, haben Parenchym¬ 
herde von in der Hauptsache gleichem Habitus wie die oben erwähnten ge¬ 
bildet, von diesen am meisten unterschieden durch ihre Lage in unmittel¬ 
barer Nachbarschaft der großen Basalganglien. Andere, diejenigen, welche 
der Ventrikelwand näher gelegen haben, sind die Urheber der Ventrikel¬ 
tumoren geworden. Da die in ihrer Entwicklung gehemmten Zellen nirgends 
ihre Lebenstätigkeit in Übereinstimmung mit ihrer ursprünglichen Aufgabe 
auszuüben vermocht haben, haben die vegetativen Funktionen in ihnen 
überhand genommen und zu einer lebhaften Proliferation geführt; ein Teil 
von ihnen ist auch regressiven Prozessen anheimgefallen. Nach dieser An¬ 
schauungsweise sind die atypischen Zellen das Wesentliche und auch das 
Primäre für die verschiedenartigen Bildungen, die vorhin beschrieben wurden, 
die Rindenherde nicht ausgenommen. Daß sich diese Bildungen so ver¬ 
schieden gestaltet haben, wie es wenigstens beim ersten Blick den Eindruck 
macht — die Rindenherde mit ihrer enormen Gliose und die relativ wenigen 
in diese eingestreuten großen Zellen; die aus mehr oder minder zahlreich 
vorkommenden, in ein lichtes Glianetz eingebetteten Zellen bestehenden 
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Parenchymherde; die Ventrikelknötchen mit ihrer sowohl makro- als mikro¬ 
skopisch ausgeprägten Tumorennatur —, das würde vor allem vielleicht 
auf der Umgebung beruhen, in die sie geraten sind.« 

Auch Alzhkimer schließt sich der Auffassung an, daß es sich bei der 
tuberösen Sklerose wahrscheinlich um eine mangelhafte Differenzierung der 
Neuro- und Spongioblasten und um eine schließliche Überwucherung der 
letzteren über die er stören handelt. 


Nach dem Mitgeteilten scheint folgendes festzustehen: es handelt sich 
bei den großen Zellen um Elemente, die gewisse embryonale Charaktere 
haben. Dies erschöpft ihr Wesen aber nur zum geringsten Teil. Sie sind 
weder als rein gliöse, noch als rein gänglienzellartige Elemente anzu¬ 
sprechen, besitzen aber zu diesen spezifischen Zellen des Zentralnerven¬ 
systems innere Verwandtschaft. Ihnen gegenüber zeichnen sie sich durch ein 
Minus an spezifischen, durch ein Plus an vegetativen Eigenschaften aus. 
Diese Eigenheit bringt sie Tumorzellen nahe. So nähern wir uns also auch 
von der zellulären Betrachtungsweise wieder der Tumornatur der Krank¬ 
heit. In der Tat zeigen ja die großen Zellen zu einer tumorartigen Um¬ 
wandlung des Gewebes unverkennbare topographische Beziehungen: sie 
bilden für die Ventrikeltumoren zuweilen völlig das Substrat, herrschen in 
den Heterotopien vor und finden sich, die Rinde betreffend, hier vornehm¬ 
lich (in manchen Fällen ausschließlich) in deren tuberös entarteten Teilen. 
Diese Teile erfahren ihre Volumvermehrung aber meist nicht durch eine 
direkte Mengenzunahme der großen Zellen. Wodurch hier die Volumentfal¬ 
tung eintritt, ist also noch eine offene Frage. Der Verfasser hatte bisher 
Gelegenheit, eine größere Zahl von Fällen von tuberöser Sklerose mikro¬ 
skopisch zu untersuchen. Die Fälle sind unter sich weitgehend verschieden. 
Jene Ansätze zur Tumorbildung sind namentlich bei jugendlichen Fällen 
deutlich, bei solchen von höherem Lebensalter findet man besonders an 
den Ventrikeltumoren starke Rückbildungserscheinungen. Daß es nicht zu 
einer stärkeren Entfaltung jener Tumorbildungen kommt, mag vielleicht 
in den prinzipiell hochgearteten Eigenschaften des Hirngewebes seinen Grund 
haben: der Boden ist hier schon zu hoch spezifisch, um daraus ent¬ 
standenen Tumorzellen jene proliferative Lebhaftigkeit zu gewährleisten, die 
jene Tumorzellen kennzeichnet, die sich von einem niedrigeren Organgewebe 
herleiten. Einstweilen erscheint diese Auffassung dem Verfasser auf Grund 
seiner Erfahrungen wahrscheinlich zu sein. 

Für das Gesamtkrankheitsbild ist nun nicht unwesentlich der patho¬ 
logisch-anatomische Befund der erwähnten Tumoren der Haut, des Herzens 
und der Niere dem Harnbefund gegenüberzusteilen. 


Für die Haut steht, von den mancherlei strittigen Fragen hierbei ab¬ 
gesehen, soviel fest, daß eine enorme Vermehrung sowohl der Zahl als der 
Verzweigung der Talgdrüsen stets gefunden wird (Pringle, Jarisch, Kothe 
und andere). Jedenfalls steht im Vordergrund die vermehrte Wachstums- 
tendeuz des Drüsengewebes bei herabgesetzter oder aufgehobener sekre¬ 
torischer Tätigkeit, die Bildung ist, worauf besonders Croker aufmerksam 
macht, als Mißbildung zu betrachten und stellt eine Störung der Drüsen¬ 
bildung der Haut dar. 

Was die Natur der Herztumoren anlangt, so sind es eigenartige, 
scharf begrenzte, meist im rechten Herzen subendokardial liegende, knollige 
Tumoren, die, wie das Alter der Patienten und das übereinstimmende histo¬ 
logische Bild zeigt (der Prozeß ist in allen Knollen gleich alt), kongenitale 
Blutungen darstellen. Mikroskopisch bestehen sie aus embryonalen Muskel¬ 
zellen, die in Hohlräumen liegen, sie zeigen besonders in den Zellfortsätzen 
Querstreifung und erinnern an in Entwicklung begriffenes Myokard. 
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Es sind Rhabdomyome im Fall Bonomes gewesen, in anderen Fällen 
(Ponpick, Cesaris-Dehmel u. a.) lagen analoge Bildungen vor. Die Arbeit 
Cagnattos ist schon oben erwähnt. 

Hinsichtlich der Nierentumoren ist zu sagen: Wie der Charakter 
des Tumors oft noch erkennen läßt, ist er aus zahlreichen Herden kon- 
fluiert, zuweilen, wenn der Fall aus anderer Ursache zur Sektion kommt, 
sieht man die Niere mit einer größeren Zahl von Knoten besetzt. Später 
stellt die ganze Tumormasse ein großes Konvolut dar, in dem nur noch 
Reste der Niere zu erkennen sind. Die Charaktere sind im übrigen: sub- 
kapsulärer Sitz, gelbliche Farbe, Bau nach Art der Nebenniere. Mikrosko¬ 
pisch gehören nach Pellizzi, der einen Fall näher daraufhin untersuchte, die 
Tumoren zu den Hypernephromen, die übrigen wenigen Fälle, in denen nähere 
Angaben über die Natur der Tumoren vorliegen (Sailer, Scarpatetti, 
Jacobaeus), verhalten sich anscheinend damit übereinstimmend. Qeitlin macht 
auf die wichtige Tatsache aufmerksam, daß die Nierentumoren prinzipiell 
denselben Charakter tragen wie die Ventrikeltumoren des Gehirns, denn 
die Hypernephrome werden ja aufgefaßt als Resultate einer Entwicklungs¬ 
hemmung respektive «Störung, die auf versprengte Keime zurückgehen. 

Die Nierentumoren meiner Fälle werden zurzeit von Herrn Dr. Jacobs¬ 
thal, I. Assistenten an der Dr. SENCKENBERGschen Anatomie, untersucht. Da¬ 
nach liegen eigenartige, den Liposarkomen zugehörige Bildungen vor. Hyper¬ 
nephrome haben wir hier nicht gesehen. 

Soviel scheint festzustehen, daß die Tumorbildungen an den inneren 
Organen, an der Haut in das Bereich der Entwicklungsanomalien gehören, daß 
gerade dieses Moment an ihnen besonders lehaft in den Vordergrund tritt. Es 
scheint sich demnach zu ergeben, daß wir es am Gehirn wie an den übrigen 
befallenen Organen mit analogen Bildungen zu tun haben. Wir können ein¬ 
mal dieses offenbar gesetzmäßige Zusammentreffen als Anhaltspunkt für die 
Diagnosenstellung — wie oben gezeigt — verwerten, andrerseits deutet es 
an, daß die tuberöse Sklerose uns nur verständlich wird als Krankheits¬ 
typus, nicht beim Studium eines einzelnen Organs, auch nicht des Gehirns, 
sondern nur wenn wir den ganzen Menschen ins Auge fassen. Der Hirn¬ 
prozeß scheint tumorartigen Bildungen nahe zu stehen. 


Literatur: Alzheimer, Einiges über die anatomischen Grundlagen der Idiotie. Gaupps 
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Baimann, Beitrag zur Kenntnis der Gliome und Neurogliome. Inaug.-Dissert., Tübingen 1887, 
cfr. ferner Zieglers Beiträge, 1888, II, pag. 500. — Berdez, De la scierose tabßreoae du 
cerveau. Zieglers Beiträge, 1895, XVII, pag. 648. — Bonomk, Sulla sclerosi cerebrale primi- 
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1881, pag. 667. — Dieselben, Scierose tubereuse ou hypertrophique des circonvolotioos. 
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tion c6r6brales. L'encephale, 1883, III, pag. 210. — Ponfick, Über kongenitale Myome des 
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Leipzig 1880, 2. Aufl. — Seipfert, Über kongenitale Rhabdomyome des Herzens. Verhandl. 
d. patbol. Gesellsch., 1900, IV, pag. 64. — Derselbe, Die kongenitalen multiplen Rhabdo¬ 
myome des Herzens. Zieglers Beiträge, 1900, XXVII, pag. 145. — Simon, Revue mensuelle 
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pag. 468. — H. Vogt, Die klinische Gruppierung der Epilepsie. Ref. Allgem. Zeitschr f. 
Psych., 1907, LX1V, pag. 421. — Derselbe, Zur Diagnostik der tuberösen Sklerose. 
Zeitschr. f. Jugendl. Schwachsinn, 1908, II, H. 1. — Derselbe, Beitrag zur diagnostischen 
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med. Wochenschr., 1908, Nr. 39. — Ziegler, Allgem. Pathologie. Jena 1905, pag. 437. — 
Ziegler und Nauwerk, Bericht über 20 etc. Dissertationen, Tübingen. Zieglers Beiträge, 
1888, II, pag, 452. H. Vogt . 


Sorisin ist der Name einer Vereinigung von einem Guajakolpräparat 
mit Eisen und Arsen. In Orangensirup gelöstes Kalium sulfoguajacolicum in 
Kombination mit Eisen stellt das Sorisinum ferratum, in Kombination mit 
Eisen und Arsen, das Sorisinum ferrarsenatum dar. 

ln der Kinderpraxis verwandte es Görges 1 ) mit gutem Erfolg; es 
wurde gut vertragen und gern genommen. Er gab dreimal täglich einen 
halben Teelöffel, älteren Kindern ebenso oft einen ganzen. Auch Proskauer 2 ) 
sah bei Anämien — bis auf einen Fall von perniziöser Anämie — von der 
Anwendung des Sorisin Gutes. 
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Sorisin. — Subkonjunktivale Kochsalzinjektionen. 


Literatur: *) Görgks, Über Sorisin, ein neues Guajakolpräparat. Therap. Monatshefte, 
Juli 1907, pag. 359. — *) Proskaueb, Über die Anwendung von Guajakolpräparaten bei anä¬ 
mischen Zuständen (Jorisin-Ferrarsenat und Eisen-Jorisin). Berl. klin. Wochenschr., 1907, Nr, 34. 

E. Frey. 

Spirosal« Unter diesem Namen ist von Impens 1 ) ein neues Salizyl- 
präparat zur externen Anwendung in die Therapie eingeführt worden. Es 
ist der Monoglykolester der Salizylsäure von der Formel 

c, h 4 <,?q 0 - c h, — c h 2 oh. 

Es ist eine nahezu färb- und geruchlose, ölige Flüssigkeit vom Siedepunkt 
169—170°. Sie löst sich leicht in Alkohol, Äther, Chloroform und Benzol. 
In Wasser ist sie nicht ganz zu 1% löslich, dagegen löst sie sich in acht 
Teilen Olivenöl. Impens hat nebeneinander das Gaultheriaöl (Methylsalizylat), 
das Ulmaren (Amylsalizylat), das Mesotan (Methoxymethylsalizylat) und das 
Spirosal (Glykolmonosalizylat) einer Untersuchung unterzogen. Er prüfte 
ihre Wasser- und Öllöslichkeit, ihre Spaltbarkeit durch Wasser und schwache 
Alkalien, ihre Viskosität und Oberflächenspannung und ihr pharmakologisches 
Verhalten, ihre Reizwirkung und ihre Resorptionsgröße durch die Haut. Die 
Teilungskoeffizienten der Substanzen sind nach Impens folgende: Glykol¬ 
monosalizylat 16*5; Mesotan 1095; Methylsalizylat 1380; Amylsalizylat 25600. 
Durch Wasser wird das Mesotan allein gespalten, während durch Darmsoda 
in einer Stunde bei 17° vom Amylsalizylat 0*27%, vom Methylsalizylat 2*2%i 
vom Mesotan 4*7% und vom Glykolmonosalizylat 4*7% der theoretisch 
durch die angegebene Alkalimenge im ganzen spaltbaren Estermenge verseift 
wird. Eine Reizwirkung entfaltet auf der Haut nur das durch Feuchtigkeit 
zerlegbare Mesotan, die anderen Körper sind reizlos. Verreibt man 2 g auf 
der Vorderfläche des Rumpfes, so beträgt die Resorption der Präparate, 
gemessen an der mit dem Harn ausgeschiedenen Salizylsäure- oder Salizylur- 
säuremenge: für das Amylsalizylat 2*6%, für das Methylsalizylat 9*4%, für 
das Mesotan 8% und für das Glykolmonosalizylat 15*9. Zersetztes Mesotan, 
das die Haut reizt, wird stärker resorbiert. Danach wird von den nicht¬ 
reizenden Präparaten vom Spirosal am meisten von der Haut aufgenommen. 

Angewendet wird das Spirosal, indem man es auf die Haut aufpinselt 
und dann mit Ölpapier und Flanellbinde bedeckt, wie es Gardemin 3 ) getan 
hat. Manchmal, besonders bei Muskelrheumatismus, hat Gardemin auch das 
Spirosal mit Spiritus aa. verdünnt und eingerieben. Er hat bei akutem und 
chronischem Rheumatismus mit dieser Behandlungsweise gute Erfolge ge¬ 
sehen, und zwar schwanden die Schmerzen schnell bei der Spirosalbehand- 
lung allein, doch erscheint es ihm in hartnäckigen Fällen zweckmäßiger, 
die lokale Salizylbehandlung mit Spirosal durch die innere Eingabe von 
kleinen Dosen Aspirin oder Novaspirin zu unterstützen. Hautreizungen hat 
er dabei nie beobachtet. Ebenso lautet ein Bericht von Schönhbim 3 ), der 
Spirosal bei subakuter Polyarthritis, Muskelrheumatismus, Ischias, Neuralgien 
überhaupt und Pleuritis chronica anwandte, günstig. 

Literatur: *) Impens, Über die perkutane Resorption einiger Ester der Salizylsäure. 
Pflügers Archiv, CXX, pag. 1. — *) Gardemin, Über Spirosal, ein neues, äußerlich anzu- 
wendendes Antirheumatikum, nebst Bemerkungen über Novaspirin, Deutsche med. Wochen¬ 
schrift, 1907, Nr. 49, pag. 2046. — *) Schömheim, Über einige neuere Arzneimittel. Wiener med. 
Presse, 1907, Nr. 46, zitiert nach Therapeut. Monatshefte, März 1908, pag. 154. E. Frey . 

Subkonjunktivale Kochsalzinjektlonen. Um diese 
schmerzlos zu machen, empfiehlt Alb. Erb (Lugano) Einträufelungen einer 
10%igen Dioninlösung und nach einigen Minuten 4%ige Kokainlösung; 
danach sollen 2—5%ige CI Na-Injektionen ganz oder fast schmerzlos sein. 

Literatur: Erb, Schmerzlose subkonjunktivale Kochsalzinjektionen. Wochenschr. f, 
Therap. u. Hyg. d. Auges, XI, Nr. 1. r. Feass. 
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Tannothymal« Aus den Untersuchungen Hildebrandts x ) über 
das pharmakologische Verhalten von Oxybenzyltanninen geht hervor, daß 
diejenigen Oxybenzylderivate die geringste adstringierende Wirkung zeigen, 
welche am stärksten lokal reizen. Den Tanninderivaten, welche am Benzol¬ 
ring ein verdecktes Hydroxyl tragen, kommt eine adstringierende Wirkung 
nicht zu, dagegen zeigen diejenigen Derivate eine solche Wirkung, »welche 
— wie das Phenol selbst — außer der OH-Gruppe keine weiteren Gruppen 
am Kern tragen oder aber an gewissen Stellen reine Alkylgruppen. Hier ist 
die durch die Gegenwart des Phenolrestes bedingte Reizwirkung so gering¬ 
fügig, daß sie im alkalischen Darme die adstringierende Wirkung der Tannin¬ 
komponente nicht zu beeinträchtigen vermag. Der Vorzug aller dieser Derivate 
gegenüber dem Tannin beruht darauf, daß sie infolge ihrer Unlöslichkeit in 
Säuren den Magen nicht beeinflussen, andrerseits im Darme vermöge der 
Phenolkomponente eine besondere antiseptische Wirkung entfalten können«. 

Die Herstellung dieser Oxybenzyltannine geschieht nach Hildebrandt 
so, daß die alkoholischen Lösungen der Oxyverbindungen mit der wässerigen 
Lösung des Tannins vermischt und hierzu die 2—3fache Menge der be¬ 
rechneten 40°/ 0 igen Formaldehydlösung gegeben wird. Nach Eingießen in 
konzentrierte Salzsäure wird verdünnt, filtriert, gewaschen und getrocknet. 
Das Tannin-Thymol-Methan, Tannothymal genannt, ist ein geschmackloses 
und geruchloses weiß-gelbliches Pulver. Es schmilzt bei 235°, ist löslich 
in Alkali und Alkohol, unlöslich dagegen in Wasser und Mineralsäuren. Es 
soll schon in 1 / i °/o\ger Lösung antiseptisch wirken. 

In einigen Fällen hat Baumgarten 2 ) das Tannothymal versucht und 
den Tierversuchen Hildebrandts entsprechend wirksam gefunden. Er konnte 
Durchfälle damit stopfen, welche auf Tannigen und Tannalbin nicht reagiert 
hatten. Baumgarten gab 0 5 bis l'O g bis ein Teelöffel mehrmals am Tage. 

Literatur: l ) Hildebbamdt, Über das pharmakologische Verhalten von Oxybenzyl¬ 
tanninen. Münchener med. Wochenschr., 1907, Nr. 25, pag. 1219. — 2 ) Baumgarten, Prak¬ 
tische Erfahrungen über Oxybenzyltannine (Tannothymal). Ebendort, pag. 1220. E. Frey. 


Tannyl , eine Tanninverbindung des Oxychlorkaseins, wurde von 
Salkow8KI an Stelle der bisherigen Tanninverbindungen empfohlen, weil sie 
in künstlichem Magensaft bei weitem weniger löslich ist als beispielsweise 
das Tannalbin, und außerdem infolge des Gehaltes von Oxychlorkasein anti¬ 
septische Eigenschaften entfaltet. Tannyl ist ein wasserunlösliches, ziemlich 
indifferent schmeckendes, graubraunes Pulver. Es erscheint nach innerer 
Einnahme zu 8°/o unzersetzt in den Fäzes, so daß also eine ausgiebige 
Wirkung auch auf die unteren Darmabschnitte anzunehmen ist. Die klinische 
Prüfung dieser Substanz als Stopfmittel nahm Umber 1 ) vor und war mit 
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der adstringierenden Wirkung durchaus zufrieden. Besonders bei den un¬ 
stillbaren Durchfällen Tuberkulöser beseitigte es prompt die Diarrhöen, was 
Umber darauf zurückführt, daß auch die unteren Darmabschnitte unter der 
adstringierenden Wirkung des Tannins standen, was bei den anderen Mitteln 
nicht in dem Maße der Fall sei, weil sie schon höher im Darm ihr Tannin 
einbfißen. 

Man gibt 1—2—3 g dreimal am Tage vor den Mahlzeiten so lange, 
bis normale Darmentleerungen eintreten. Nehmen die Kranken an der Trocken¬ 
heit des Pulvers Anstoß, so gibt man Tannyl in Mucilago Salep oder Hafer¬ 
schleim verrührt. 

Literatur: J ) Umbeb, Die Therapie der Gegenwart, März 1908, 100. E. Frey. 

Tätowierung der Hornhaut. Zur Erzielung einer scharf- 
randigen, kreisrunden Pupille hat Fröhlich empfohlen, mit dem HiPPBLschen 
Hornhauttrepan einen kreisförmigen Lappen durch Einschneiden einer ganz 
seichten Furche zu umschneiden und mit der Lanze abzutragen, hierauf 
den Defekt kreuz und quer zu skarifizieren und mit sterilisierter Tusche 
einzureiben. 

Hesse (Prag) modifiziert das Verfahren in der Weise, daß er den Lappen 
etwa Vs mm tief umschneidet, mit Lanze und scharfen Häkchen herausprä¬ 
pariert, aber an einer Stelle des Randes adhärieren läßt, den Lappen zurück¬ 
klappt, die Wunde mit sehr dickflüssiger Tusche ausfüllt und hierauf den 
Lappen in seine frühere Lage zurückbringt. Durch 3 Tage Binoculus. Die 
Erfolge waren sehr gute. 

Literatur: Fröhlich, Zur Technik der Tätowierung. Klin. Monatsschr. f. Augeohk., 
XXXV. pag. 301. — Hesse, Zur Technik der Tätowierung der Hornhaut. Ebenda, XLV f 
pag. 517. v. Beuss. 

Theyolip, eine Schwefelsalbe, welche den Schwefel teils gelöst, 
teils in feiner Form enthalten soll, hat Riecke 1 ) mikroskopisch untersucht 
und gefunden, daß der Schwefel darin in großen Kristallen vorkommt. Dies 
liegt anscheinend daran, daß der bei der Herstellung des Theyolip in heißem 
Fett gelöste Schwefel allmählich wieder auskristallisiert und so die Schwefel¬ 
kristalle zu großen Gebilden heranwachsen. Riecke 2 ) hat nun auf die ver¬ 
schiedensten Arten versucht, Schwefelsalben herzustellen, welche den Schwefel 
in möglichst feiner Verteilung enthalten. Schließlich bewährte sich ihm 
folgender Weg der Herstellung am besten: Es wird aus Kalziumpolysulfid 
frisch gefällter Schwefel noch feucht mit der Salbengrundlage verrieben. 
»Auf diese Weise gelingt es, eine 30%ige Schwefelsalbe herzustellen, welche 
in Anbetracht des darin äußerst fein verteilten Schwefels zu therapeutischen 
Zwecken ganz besonders geeignet erscheint, zumal das Präparat sich auch 
durch seine Haltbarkeit auszeichnet, insofern keine nennenswerte Volumen¬ 
zunahme der Schwefelkristalle in absehbarer Zeit eintritt.« Diese Pasta 
sulfuris pultiformis hat sich dem Autor in Fällen von Skabies, Akne 
vulgaris, Akne rosacea und auch den parasitären Affektionen, wie Pityriasis 
versicolor, Herpes tonsurans, vorzüglich bewährt. 

Literatur: *) Riecke, Med. Gesellschaft Leipzig, Sitzung vom 19. November 1907. 
(Münchener med. Wochenschr., 1908, Nr. 4, pag. 256.) — *) Riecke, Zur therapeutischen Ver¬ 
wendung des Schwefels. Deutsche med. Wochenschr., 1907, Nr. 50, pag. 2088. E. Frey. 


Thiopinol von Thio = Schwefel und Pinol = Nadelholzöl ist ein 
von Matzka 1 ) hergestelltes Schwefelpräparat in löslicher Form zu Bädern. 
Eine Flasche Thiopinol als Badezusatz von 125 cm 3 Inhalt weist nach einer 
Analyse von Friedrich und Rösser 1 ) folgende Zusammensetzung auf: 83*5g 
Alkohol; 18*875 g ätherische Nadelholzöle; 14*3325 g Schwefelsulfid; 00625g 
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Schwefelsulfat; 4*375 g Glyzerin. Wenn eine Flasche Thiopinol in 200/Bade¬ 
wasser aufgelöst wird, so kommt auf 1000 Teile Wasser 0*072 Thiopinol. 
Außerdem kommt das Präparat als 5—10%ige Thiopinolsalbe und Thiopinol- 
seife in den Handel. 

Nachdem O. Rosenthal 2 ) bei Psoriasis ein gutes und schnelles Ab¬ 
heilen nach Thiopinolbädern gesehen hatte, verwandte Bäumer 3 ) die Thiopinol- 
seife zu Kopf Waschungen bei Seborrhöe des behaarten Kopfes, wobei sich 
ihm das Präparat als »eine reizlose Schwefelseife« bewährte. Bei leichten 
Fällen von Akne vulgaris genügte der Gebrauch der Seife früh und abends 
allein, um das Übel zu beseitigen; sonst müßten Schälsalben oder Schäl¬ 
pasten zur Unterstützung herangezogen werden. Auch bei Skabies sah 
Nagelschmidt 4 ) von der Thiopinolanwendung Gutes. Er ließ nach einem 
Thiopinolbad von 30 Minuten 30—40 g der 10%igen Thiopinolsalbe einreiben, 
diese Einreibungen 2—4 Tage fortsetzen und schloß die Kur wieder mit 
einem Thiopinolbad. Nicht in allen Fällen von Skabies ist Heubach 6 ) mit 
Thiopinolbädern allein ausgekommen, auch sonst waren 11—15 Bäder bei 
alter Skabies erforderlich. Dagegen hat er einen großen Nutzen der Thiopinol- 
bäder zur Verhütung der Stomatitis bei der Quecksilberbehandlung gesehen; 
innerhalb 1% Jahren trat nur in 8% der behandelten Fälle Mundentzün¬ 
dung auf. 

Eine besondere Form der Thiopinoltherapie hat Hollstein 6 ) vorge¬ 
schlagen und zur Seborrhöebehandlung ein konzentrierteres Kopfwasser 
empfohlen mit einem Thiopinolgehalt von 0*2254%, einem Gehalt, welcher 
30mal stärker ist als der des Badewassers. 

ln der gynäkologischen Praxis hat in ausgedehnter Weise Horst 7 ) von 
Thiopinol Gebrauch gemacht. Außer Thiopinolbädern teils als Voll-, teils 
als Sitzbäder verwendete er Vaginalkugeln und Urethralstäbchen bei Katarrhen 
nicht gonorrhoischer Natur, so bei den katarrhalischen Zuständen infolge 
von Lageanomalien des Uterus, chronischer Obstipation, auf der Basis kon¬ 
stitutioneller Krankheiten, wie Chlorose, Anämie etc. Sodann aber zog er 
auch die Thiopinoltherapie zur Behandlung von frischer Gonorrhöe heran, 
bei akutem Zervixkatarrh und akuter Urethritis gonorrhoica. Er wandte 
Vaginalkugeln von 2*0 g an, welche durch Anrühren einer überfetteten Thio- 
pinolseife von 20% mit Oleum Kakao und Cera alba hergestellt waren. 
Diese Vaginalkugeln lösen sich in der Vagina nach 12—14 Stunden; die 
ebenso bereiteten Urethralstäbchen nach 2—3 Stunden, so daß das Medikament 
lange Zeit mit der Schleimhaut in Berührung bleibt. Es hat sich als zweck¬ 
mäßig erwiesen, von den Kugeln sowohl wie den Stäbchen zwei verschieden 
konzentrierte Sorten herzustellen und die Behandlung mit der schwachen 
Sorte zu beginnen. Die Vaginalkugeln enthalten 8% Sulfidschwefel (40% 
der 20%>£ en Grundsalbe) und 4%, die Urethralstäbchen 7*5% und 0*75% 
Sulfidschwefel. Die Behandlungsdauer war bei dieser Therapie in Fällen von 
einfachen akuten Katarrhen durchschnittlich »eine kürzere, als sie bei den 
bisher angewandten Mitteln betrug, wie Alaunglyzerin, Ichthyolglyzerin, 
Argentumlösungen und Cupr. sulf.-Lösungen etc.« Auch bei frischer Gonorrhöe 
war der Erfolg befriedigend. In 9 Fällen führte die Thiopinolbehandlung zu 
einer glatten Heilung. Die Therapie setzte am 5. bis 6. Tage ein. Zuerst führte 
Horst täglich abwechselnd ein schwaches Stäbchen in die Urethra ein und 
eine schwache Kugel in die Vagina, nach 4—5 Tagen ging er zu starken 
Stäbchen und Kugeln über. Nach 14 Tagen war jedesmal eine Abnahme des 
Sekretes zu konstatieren; gleichzeitig nahm es eine schleimige Beschaffen¬ 
heit an. Darauf wurden in der Behandlung größere Intervalle gemacht. Kom¬ 
plikationen traten in keinem Falle auf, insbesondere ist es nie zu einer 
aufsteigenden Erkrankung des Genitaltraktus gekommen, auch nicht zu einer 
sekundären Entzündung der Blase. Die Einführung von Stäbchen in den 
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Zervikalkanal wurde peinlichst vermieden. Außerdem verwendete Hoest die 
Thiopinolbäder bei parametrischen Prozessen, bei chronischer Salpingo- 
oophoritis etc. mit gutem Erfolge. Die derben Infiltrate wurden weicher und 
dünner, weniger druckempfindlich und die subjektiven Beschwerden ließen 
nach. Behandlungsdauer 3—4 Monate. 

Literatur: J ) Zit. n. Hollstrin, Die Ther. d. Gegenwart, November 1907, pag. 506. 
— *) O. Ro8erthal, Berliner dermatolog. Gesell sch.; Sitzung vom 14. Mai 1907. — *) ßlcmu, 
Über ein lösliches Schwefelpräparat >Tbiopinolc (Matzka) und die Thiopinolseife. Die Therapie 
d. Gegenwart, September 1907, pag. 429. — 4 ) Nagelschmidt, Zur Therapie der Skabies. 
Med. Klinik, 1907, Nr. 35, pag. 1044. — 8 ) Hbubach, Bericht über Thiopinol (Matzka). Med. 
Klinik, 1907, Nr. 49, pag. 1490. — 6 ) Hollstein, Die Behandlung der Seborrhoea capillitii 
mit Thiopinollösungen. Die Ther. d. Gegenwart, November 1907, pag. 506. — 7 ) Horst, Thio¬ 
pinol (Matzka), ein neues lösliches Schwefelpräparat, seine Anwendungsformen und Indika¬ 
tionen in der Gynäkologie. Die Ther. d. Gegenwart, Dezember 1907, pag. 549. E. Frey. 

Tiodine« Ein Additionsprodukt von Thiosinamin und Äthyljodid 
kommt unter dem Namen Tiodine in den Handel. Es besitzt die Formel: 

/NH C 3 H 5 

q _ s 

\nh 2 c 2 h 6 j 

und stellt weiße, in Wasser leicht lösliche Kristalle vom Schmelzpunkt 68° 
dar. Es soll als Jodpräparat dienen, und zwar bei Arteriosklerose, Muskel- 
und Gelenkrheumatismus, Rachitis, Skrofulöse, Asthma, Emphysem, Lues, 
Tabes etc. Man gibt es in Pillen zu 0*1 Tiodine oder als intramuskuläre 
Injektion jedep zweiten Tag 0*2 in 10—20%ig er Lösung, wozu im Handel 
Ampullen zu haben sind. 

Während Weiss 1 ) einen günstigen Einfluß auf die Symptome der Tabes 
bei der Tiodinbehandiung sah und damit Blasen- und Mastdarmstörungen 
beseitigen konnte, und auch Zweig 2 ) zur Anwendung des Tiodines bei den 
metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems rät, hat Knopp *) 
bei Tabes von dieser Behandlungsart nichts Gutes gesehen. 

Nebenerscheinungen hat Zweig 2 ) bei 125 Injektionen nicht gesehen, 
selbst bei Jodintoleranten nicht. 

Literatur: Med. Klinik, 1907, Nr. 21, pag. 625. — *) Wkiss, Wiener med. Wochen- 
ßcbr., 1907, Nr. 7. — *) Zwbig, Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 11, pag. 467. — 
*) Knopf, Wiener klin. Wochenschr., 1907, Nr. 36. E . Frey. 


Trachomerreger. Auf der Suche nach den Erregern des Tra¬ 
choms haben Greefp, Frosch und Clausen einen immer wiederkehrenden 
Befund erhalten. Im Sekret, an der Oberfläche, in Abstrichpräparaten und 
in dem sorgfältig aus der Tiefe genommenen Follikelinhalt fanden sie regel¬ 
mäßig kleinste, an der Grenze der Sichtbarkeit liegende, bei der stärksten 
Vergrößerung eben erkennbare punktförmige Doppelbakterien, die bei einer 
Vergrößerung von 2000 rund zu sein schienen, manchmal aber wie kleine 
Doppelstäbchen aussahen. Sie sind stets von einem Hof umgeben und 
kommen entweder einzeln oder zu mehreren aneinandergelegt in den Zellen 
neben dem Kern vor. 

Sie sind identisch mit den zu gleicher Zeit von Halberstädter und 
Prowazek bei einigen Trachomkranken und infizierten Orangs auf Java 
gefundenen feinsten Körnchen, welche diese zumeist in den Epithelzellen 
fanden. Daß sie dort zahlreicher, meist zu großen geschlossenen Haufen 
vereinigt Vorkommen, auch leichter erkennbar und darstellbar sind, 
haben auch nachher Greeff, Frosch und Clausen bestätigt Sie nennen 
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die Körnchen »Trachomkörperchen« und akzeptieren nicht den von Pro¬ 
wazek vorgeschlagenen Namen »Chlamydozoen“. 

Sie haben seither Impfungen am Menschen und an einem Pavian ge¬ 
macht, und zwar mit positivem Erfolge und haben auch hierbei die Körper¬ 
chen gefunden. Impfungen bei anderen Tieren und bei niederen Affen haf¬ 
teten nicht. 

M. Goldzieher ist es nicht gelungen, die Trachomkörperchen zu 
finden. 

Literatur: Gbbeff, Frosch und Clausen, Untersuchungen über die Entstehung und 
Entwicklung des Trachoms. I. Teil. Arch. f. Augenheilk., 1907, LYIII, 1; II. Teil. Ebenda, 
1908, LIX, 2. — Grefff und Clausen, Über Doppelkörperchen in Trachomzellen. Sitzungs¬ 
bericht d. Ophthal. GeBellsch., Heidelberg 1907. — Prowazek, Bemerkungen über die Arbeit 
»Untersuchungen etc.« von Gbbeff, Frosch und Clausen. Arch. !. Augenheilk., 1907, LIX, 
1. — Grebff, Frosch und Clausen, Zu den Bemerkungen von Prowazek. Ebenda, 1908, 
LIX, 2. — M. Goldzibher, Bemerkungen zu der Arbeit von Prof. Gbbeff, Frosch und 
Clausen über die Entstehung des Trachoms. Ebenda, 1908, LIX, 3. f. Reusa . 
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Überempfindlichkeit (Anaphylaxie). Mit dem Ausdrucke 
Überempfindlichkeit (Anaphylaxie) bezeichnet man eine eigentümliche, in 
ihrem Wesen noch ungeklärte Änderung, die ein Organismus erhalten kann, 
wenn man ihn zum Zwecke der Immunisierung mit fremdartigem Eiweiß 
oder gewissen tierischen resp. bakteriellen Giften vorbehandelt. Es zeigt 
sich dann an Stelle der Gewöhnung (Immunität) eine immer größere Emp¬ 
findlichkeit, die so weit gehen kann, daß Tiere durch die Einspritzung 
einiger Kubikzentimeter fremdartigen Blutserums getötet werden können. 
Auch bei Menschen hat man Überempfindlichkeit auftreten sehen, wenn man 
ihnen wiederholt fremdartiges Serum zu therapeutischen Zwecken subkutan 
einspritzte (Exantheme, Gelenkschwellungen, Fieber usw.). Man hat dieses 
Krankheitsbild als »Serumkrankheit« (v. Pirquet und Schick) bezeichnet. 

Zu den Überempfindlichkeitsphänomenen dürfte auch jene Änderung 
der Reaktionsfähigkeit zu rechnen sein, die man dann findet, wenn ein 
Organismus nicht eine Infektion bereits überstanden hat, sondern noch unter 
dem Einfluß der Infektionserreger steht (Superinfektion bei Syphilis). 

Die Überempfindlichkeit äußert sich bei einer zweiten Infektion in 
der Weise, daß 1. die Inkubationszeit für die Infektion kürzer ist, 2. die 
Infektion schneller abläuft, 3. daß weit geringere Mengen von Infektions¬ 
erregern oder deren Toxinen Immunitätsreaktionen auslösen als im normalen 
Organismus. Die Überempfindlichkeit steht in sehr nahem Zusammenhänge 
zur Immunität, weshalb v. Pirquet beide Arten der Reaktionsänderung des 
Organismus unter dem gemeinsamen Begriff »Allergie« zusammenfaßt. 

Die Überempfindlichkeit ist bei verschiedenen Krankheiten (Pocken, 
Tuberkulose, Syphilis) studiert worden. Sie wird diagnostisch bisher nur 
bei der Tuberkulose in Form der verschiedenen Tuberkulinreaktionen 
verwendet. 


a) Die KocHsche (subkutane) Tuberkulinreaktion. 

Zur Tuberkulindiagnostik verwendet man ausschließlich das KocH¬ 
sche Alttuberkulin (Meister Lucius & Brüning, Höchst a. M.). Im Alt¬ 
tuberkulin sind gewisse Stoffwechselprodukte der Tuberkelbazillen enthalten. 
Das Präparat wird in der Weise hergestellt, daß man 4—6 Wochen alte, 
auf 5% Glyzerinbouillon gewachsene Tuberkelbazillenkulturen filtriert und 
das Filtrat durch Kochen auf ein Zehntel seines Volums einengt. Man er¬ 
hält so eine dunkelbraune Flüssigkeit, die infolge ihres Glyzeringehaltes 
sich sehr gut konserviert. 

Die subkutane Einspritzung geringer Mengen Alttuberkulin ruft bei 
Tuberkulösen eine Reihe charakteristischer Reaktionen hervor, nämlich 
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1. di© Allgemeinreaktion = Fieber, 2. die Herdreaktion (Lokalreak¬ 
tion), 3. die Stichreaktion. 

Am wichtigsten für die Diagnostik ist die Allgemeinreaktion. Man 
rechnet eine Reaktion als positiv, wenn die Temperatursteigerung 0*5° C 
beträgt. Meistens fängt die Temperatur schon 6—8 Stunden nach der In¬ 
jektion zu steigen an und erreicht ihr Maximum nach 12 Stunden. Jedoch 
gibt es hier mannigfache Ausnahmen. Die Reaktion kann schon früher 
oder aber erst nach 12 Stunden beginnen und kann ihr Maximum erst nach 
24 Stunden erreichen. Um die Temperatursteigerungen gat beobachten zu 
können, mache man es sich zur Regel, das Tuberkulin in den Morgenstunden 
einzuspritzen. Die Temperatur muß dreistündlich zu bestimmten Stunden 
gemessen werden. Die Allgemeinreaktion beschränkt sich jedoch keineswegs 
auf das Fieber. Vielmehr treten meist damit zusammen Unlustgefühl, 
Kopf- und Gliederschmerzen, Hustenreiz, Herzklopfen und ähnliche Erschei¬ 
nungen auf. 

Die Lokalreaktion änßert sich in dem Auftreten einer entzünd¬ 
lichen Reaktion im Herde. Handelt es sich um Lungentuberkulose, so hört 
man verstärktes Rasseln und beobachtet vermehrten Auswurf. 

Die Stichreaktion besteht darin, daß die Impfstelle anschwillt und 
schmerzhaft wird. 

Für die KocHsche Tuberkulinreaktion kommen nur solche Tuberkulöse 
in Frage, die nicht fiebern. Die Temperatur muß deswegen an 2—3 Tagen 
vor der Injektion zu denselben Stunden dreistündlich gemessen werden 
und darf 37° C in der Achselhöhle nicht überschreiten. Man vermeide die 
3eit unmittelbar vor, während und unmittelbar nach der Menses, weil viele 
Frauen zu dieser Zeit spontan Temperatursteigerungen haben können. 

Für die erste Einspritzung wähle man V. o mg Tuberkulin, d. h. 1 Teil¬ 
strich der Pravazspritze von der Tuberkulinverdünnung 1 : 1000. 

Tritt hierauf keine Reaktion, auch keine zweifelhafte Reaktion auf, 
dann mache man nach 4 Tagen eine zweite Einspritzung von 1 mg Tuber¬ 
kulin. Hat der Patient aber zweifelhaft reagiert, d. h. Temperatursteige¬ 
rungen von weniger als 0 5° C gehabt, so wiederhole man die erste Injek¬ 
tionsdosis von Vio mg. Die gleiche Regel gilt mutatis mutandis von den 
folgenden Injektionen. Hat auch die zweite Injektion keine Reaktion aus¬ 
gelöst, dann gebe man nach 4 Tagen als dritte Injektion 5 mg, und wenn 
auch diese ein negatives Resultat gibt, nach weiteren 4 Tagen als vierte 
Injektion 10 mg. 

Dosen von mehr als lOmgdürfen zu diagnostischen Zwecken 
nicht gegeben werden. 

Einige Autoren, so Bandelier, empfehlen, als erste Injektionsdosis 
s / 10 mg zu wählen. Bei Kindern wähle man halb so große Dosen. 

Man wende die Tuberkulindiagnostik nur in klinisch zweifelhaften 
Fällen an, wo der Bazillennachweis nicht gelingt. Man vermeide sie, wenn 
Hämoptysen vorangegangen sind, sowie bei schweren Herz- und Nieren¬ 
erkrankungen, bei Epilepsie, bei Verdacht auf Miliar- und Darmtuberkulose, 
bei schwerem Diabetes, starker Arteriosklerose und apoplektischem Habitus. 

b) Die Kutireaktion (v. Pirquet). Die von v. Pirquet angegebene 
Kutireaktion wird in der Weise ausgeführt, daß man Alttuberkulin mit 
2 Teilen physiologischer Kochsalzlösung und einem Teil 5%igen Karbolglyzerins 
verdünnt. 2 Tropfen dieser Flüssigkeit werden in einem Abstande von ca. 6 cm 
auf die mit Äther gewaschene Haut des Unterarmes gebracht, hierauf wird mit 
einem meißelförmig zugespitzten Impfbohrer (Med. Warenhaus, Berlin) zuerst 
in der Mitte zwischen den beiden Tropfen, dann innerhalb jedes derselben 
eine bohrende Skarifikation ausgeführt. Jede deutliche entzündliche Erschei¬ 
nung, welche die Impfstellen von der unbeschickten Kontrollstelle unter 
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scheidet, ist nach v. Pirquets Angaben als positive Reaktion aufzufassen. 
Die Revision der Impfstellen führt v. Pirquet täglich während 4— 6 Tagen 
ans. Es genügt aber im allgemeinen eine einzige Revision nach 48 Standen. 

Die PiRQUETsche Reaktion ist nur bei Kindern im Alter von 
2—5 Jahren diagnostisch verwertbar. Bei älteren Kindern sowie bei 
Erwachsenen erlaubt die Reaktion keinen Schluß auf das Bestehen oder 
das Fehlen einer tuberkulösen Erkrankung. Erwachsene geben meist eine 
positive Reaktion. Der positive Ausfall der Kutireaktion beweist nach Pir¬ 
quets Annahme, daß eine tuberkulöse Infektion einmal erfolgt ist. Über das 
gegenwärtige Vorhandensein aktiver Tuberkulose gibt diese Reaktion keinen 
Aufschluß. 

Die in analoger Weise ausgeführten Kutireaktionen bei anderen In¬ 
fektionskrankheiten ergaben eine noch geringere Spezifizität als die Tuber¬ 
kulosereaktion. Eine Ausnahme scheint nur die Hautreaktion bei Syphilis zu 
bilden, die insbesondere von Neisser und seinen Mitarbeitern studiert wurde. 
Als diagnostische Methode kommt sie jedoch angesichts der vorzüglichen 
Resultate der WASSBRMANNschen Reaktion nicht in Betracht. 

c) Die Ophthalmoreaktion (CALMETTEsche Reaktion). Die Oph¬ 
thalmoreaktion wurde auf Grund einer Beobachtung Wolff-Eisners von 
Calmette zur Diagnostik der Tuberkulose empfohlen. Sie besteht darin, daß 
man einen Tropfen verdünnten Tuberkulins in den medialen Winkel eines 
Auges einträufelt. Nach Ablauf von 8—24 Stunden entwickelt sich dann 
bei Tuberkulösen eine einseitige Konjunktivitis, während bei Nichttuber¬ 
kulösen diese Reaktion ausbleibt. Man unterscheidet nach Citron drei Stärke¬ 
grade der Reaktion. 

1. Grad. Rötung der Karunkel oder der Conjunctiva palpebralis in¬ 
ferior (+). 

2. Grad. Rötung der Conjunctiva palpebralis inferior und Conjunctiva 
bulbi (++). 

3. Grad. Stärkere Reaktionen. 

Die häufigsten Reaktionen sind die 1. und 2. Grades. Nur als Aus¬ 
nahmen kommen Reaktionen 3. Grades vor. Nach den Angaben einiger 
Autoren, die jedoch noch weiterer Prüfung bedürfen, können auch Typhöse, 
Gelenkrheumatiker und Syphilitiker im Eruptionsstadium die 
Reaktion geben, ohne daß klinisch Tuberkulose nachweisbar ist. 

Calmette verwendet V 2 %ige Trockentuberkulinlösung (ungefähr = 5% 
Alttuberkulin), welches unter dem Namen »Tuberkulintest« in den Handel 
gelangt. Dieses Präparat sowie das analog hergestellte Präparat [der Hoechster 
Farbwerke (»Tuberkulosediagnostikum Hoechst«) gibt unzuverlässige 
Reaktionen und ist deswegen nicht zu empfehlen. Die besten Resultate 
gibt die Anwendung von schwachen Alttuberkulinverdünnungen, die man 
sich selbst frisch hersteilt. Die ursprüngliche Angabe Citrons, l%iges Alt¬ 
tuberkulin zu verwenden, wurde von Eppenstein dadurch erweitert, daß er 
zeigte, daß Fälle, die auf l%iges Tuberkulin negativ reagieren, noch auf 
2- und 4%iges Tuberkulin reagieren können. 

Für die Ophthalmodiagnostik merke man sich folgende Formel: Die 
Verwendung des l%igen Tuberkulins gibt mit höchster Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose der aktiven Taberkulose, die Verwendung von 2%igem Tuber¬ 
kulin zeigt eine solche mit einer Wahrscheinlichkeit von 75—80% an. Der 
negative Ausfall der 4%igen Lösung beweist ziemlich sicher da9 Fehlen 
von Tuberkulose, wenn nicht Kachexie vorhanden ist oder klinische Zeichen 
von vornherein die Diagnose Taberkulose sichern. Es hat also bei 1- und 
2%iger Lösung der positive Ausfall, bei der 4%igen der negative Ausfall 
der Reaktion größere Beweiskraft. Eine absolute Sicherheit gibt die Ophthalmo¬ 
reaktion jedoch niemals. 
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Methodik: Man träufle einen Tropfen der entsprechenden Verdünnung in den medialen 
Augenwinkel eines Auges und achte darauf, daß der Tropfen von dem Patienten nicht wieder 
heransgepreßt werde. Handelt es sich um Tuberkuloseverdacht, so träufle man zunächst in 
das linke Auge einen Tropfen 2°/ 0 iger Tuberkulinlösung; tritt eine Reaktion ein, so kann 
man sich hiermit begnügen. Will man eine größere Sicherheit, so träufle man in das rechte 
Auge nach Abklingen der ersten Reaktion einen Tropfen l%iff er Lösung. Reagiert der 
Patient auf die 2%ige Lösung negativ, so gebe man in das rechte Auge einen Tropfen 
4%i& er Lösung. Handelt es sich um klinisch sichere Tuberkulose, so träufle man zunächst 
in das linke Auge einen Tropfen l%*S er Lösung ein; nur bei negativer Reaktion gebe man 
einen Tropfen 2°/ 0 iger Lösung in das rechte Auge. Man vermeide alle in den Handel ge¬ 
langenden fertigen Verdünnungen und benutze nur frisch hergestellte Alttuberkulinlösnngen. 
Die Bereitung solcher Lösungen erleichtert das »Ophthalmodiagnostikum für Tuber¬ 
kulose« (nach Citkor) von der Firma P. Altmanr, Berlin NW. 6 (Fig. 66). 

In einem Etui befinden sieb, sicher vor Zerbrechen, eingelegt: ein Einsatz mit 12 ver¬ 
schmolzenen Röhrchen, Je etwas über 01 cm* Alttuberkulin Kochii enthaltend, ein Verdün¬ 
nungszylinder , graduiert nach Prozentlösnngen, und eine Abmeßpipette von 0T cm 8 Inhalt 
mit aufgesetztem Gummisauger. Die Herstellung der Lösungen ist sehr einfach. Durch 
Schleudern sammle man das in den braunen Gläschen enthaltene Tuberkulin in den erwei¬ 
terten Teil und breche dann den anderen Teil bei dem markierten Teilstrich ab. Mit der 
Pipette entnehme man bis zum Strich aus dem jetzt offenen Gläschen das Alttuberkulin 
und drücke es in den Meßzylinder. Durch Auf¬ 
füllen mit abgekochtem Wasser oder steriler phy¬ 
siologischer Na Cl-Lösung bis zu den bezeich- 
neten Marken stellt man sich dann 1-, 2- oder 
4°/ 0 ige Alttuberkulinlösungen her. Die Pipette 
wird durch mehrmaliges Ausspritzen von den 
Resten deB konzentrierten Tuberkulins befreit 
und kann dann zum Einträufeln verwendet 
werden. 

Die Lösungen sind nur am Tage ihrer 
Herstellung verwendbar. Das eingeschmolzene 
Alttuberkulin in den kleinen Gläschen ist unbe¬ 
grenzt haltbar. 

Die Pipette und der Meßzylinder sind 
durch Trocken Sterilisation, Auskochen oder Aus- 
spülen mit kochendem Wasser zu reinigen. 

Indiziert ist die Ophthalmodia- 
gnostik bei fieberhaften Erkrankungen 
mit Tuberkuloseverdacht und in allen 
tuberkuloseverdächtigen Fällen, in denen 
die subkutane Tuberkulinreaktion sich 
aus irgend welchen Gründen nicht aus- 
führen läßt. 

Kontraindiziert ist die Ophthalmodiagnostik 1. bei allen Patienten, die augenkrank 
sind oder gewesen sind, selbst am gesunden Auge ; 2. bei allen Patienten, deren Augen 
sonstigen Schädlichkeiten ausgesetzt sind oder die in Trachomländern wohnen; 3. bei Pa¬ 
tienten, die in den letzten sechs Monaten Gegenstand einer ophthalmodiagnostischen oder 
sonstigen Tuberkulinuntersuchung waren. Bei skrofulösen Kindern vermeide mau die Oph¬ 
thalmoreaktion so weit als möglich, man benutze nur */ 4 - und 7»%*8 e Lösungen. Ophthal¬ 
modiagnostik des Typhus abdominalis (Chaktemesse). 

Nach Analogie der CALMETTEschen Reaktion hat man die Anwendung 
bei einer Reihe von Infektionskrankheiten versucht, so bei der Meningitis 
cerebrospinalis, dem Rotz, der Lepra und dem Typhus. Positive Resultate 
wurden vor allem von Chantemesse bei Typhus erhalten, der diese Methode 
zur Frühdiagnose empfiehlt. Die Untersuchungen von Kraus u. a. haben 
zwar die Angaben von Chantemesse insoweit bestätigt, daß man mit Typhus¬ 
bazillenextrakten bei Typhösen eine Ophthalmoreaktion erzeugen kann, er¬ 
gaben aber weiter, daß diese Reaktion sehr wenig spezifisch ist und daher 
nur einen sehr geringen diagnostischen Wert besitzt. atron . 

Unfall and Unfalls folgen« I. Über den Unterricht in der 
Unfallmedizin. Bei der Frage nach dem Unterricht in der Unfallmedizin 



Ophthalmodiagnostikum für Tuberkulose 
(nach Dr. ClTBON). . 
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sind zwei Punkte zu beachten. Zunächst, wie steht es mit der Unfall' 
medizin als Wissenschaft und als Lehrgegenstand und zweitens, wie und 
wann soll sie gelehrt werden? Die Unfallkunde ist bisher keine einheitliche 
Wissenschaft gewesen. Sie wurde bald von einem Chirurgen ohne systema¬ 
tische Behandlung während der klinischen Stunden besprochen, bald von 
den Lehrern der orthopädischen Chirurgie ausführlicher und unter Anführung 
praktischer Fälle erörtert. Aber gar nicht oder selten im Zusammenhang. 
Einige innere Kliniker haben sich eingehender mit denjenigen Formen innerer 
Krankheiten beschäftigt, die im Anschluß an Unfälle häufig Vorkommen. 
Besonders haben mit Beginn der neuen Ära der staatlichen Unfallver¬ 
sicherung die Nervenärzte ihr Augenmerk den im Gefolge von Unfällen auf¬ 
tretenden Nervenkrankheiten zugewandt, vielleicht mehr, als für die gleich¬ 
mäßige Entwicklung der gesamten Unfallkunde dienlich war. Neuerdings 
sind Seminarien vom wirtschaftlichen Verband der deutschen Ärzte einge¬ 
richtet worden, in denen durch Vorträge und Übungen den Ärzten Gelegen¬ 
heit gegeben wird, ihre Kenntnisse auf dem Gebiete der Unfallversicherung 
zu erweitern. Schon vorher wurde ähnliches durch die Fortbildungskurse 
bezweckt. Jetzt sind die ärztlichen Akademien hinzugekommen, in denen 
die Unfallmedizin praktisch gelehrt wird. Aber mit alledem ist noch nicht 
der Bedeutung der Unfallmedizin Rechnung getragen. Die Unfallkunde ist 
durch eine außerordentlich umfangreiche Kasuistik, wie durch zusammen¬ 
fassende Bearbeitungen zu einem gewichtigen Sondergebiete angewachsen, 
das nicht mehr von einzelnen Spezialisten gelegentlich behandelt werden 
darf, sondern eine gründliche, eine gleichmäßige, vor allem eine systema¬ 
tische Darstellung beansprucht. 

Wie können nun solche Lehrer der systematischen Unfallkunde ge¬ 
wonnen werden? Am besten durch ein staatliches Institut, in dem für die 
systematische Bearbeitung des ganzen Stoffes Sorge getragen wird. Es muß 
also zunächst das geeignete Lehrmaterial geschaffen werden. Man muß die 
geeigneten instruktiven Fälle für jede Krankheit und für jede Besonderheit 
in wirtschaftlicher und rechtlicher Beziehung auswählen. Die Unfallkunde 
setzt sich außer der Medizin mit ihren zahlreichen Sonderfächern aus ver¬ 
schiedenen Gebieten zusammen. Nur durch das Zusammenwirken des Rechts¬ 
kundigen, des Statistikers und des Technikers mit den Ärzten kann der 
neue Zweig die Selbständigkeit erhalten, die für ihn durchaus erforderlich ist, 
um leicht und faßlich gelehrt zu werden. Wir brauchen die Klarstellung 
der Grundbegriffe, also des Unfalles, der Erwerbsunfähigkeit, der Invalidität. 
Wir müssen bestimmte Regeln kennen lernen, nach denen wir die kompli¬ 
zierten Fälle in der Unfallpraxis beurteilen sollen. Solche Regeln sind die 
Vorbedingungen für die Annahme einer Einwirkung des Unfalls auf Ent¬ 
stehung oder Verschlimmerung innerer Krankheiten. Ferner müssen die 
sicheren Erscheinungen eines Unfalls studiert und klar dargestellt werden: 
die pathologischen Veränderungen, die unmittelbar durch eine Verletzung 
bewirkt werden und somit die objektiven Symptome des Unfalles bedeuten. 
Es ist wichtig, die ganze Pathologie vom Gesichtspunkte des Traumas aus 
zu behandeln und die Möglichkeiten der Beeinflussung durch das Trauma 
nach den bisherigen Erfahrungen zu erläutern. Ferner müssen Beobachtungen 
über die Simulation und die ähnlichen Formen der Täuschung sowie die 
Methoden der Erkennung gesammelt werden. Die Fehler der gutachtlichen 
Tätigkeit und die verschiedenartigen Anforderungen an die Gutachtertätig¬ 
keit müssen erwogen und es muß die Anleitung zur Abhilfe gegeben 
werden. 

Das staatliche Institut für Unfallkunde muß eine Zentrale für die privaten 
und öffentlichen Versicherungsanstalten bilden, in der man sich wissen¬ 
schaftliche Auskunft holen kann, der aber auch das Aktenmaterial jener 
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Anstalten * znr Verfügung stehen muß. Dieses alles und noch viel mehr 
soll unter Zusammenwirken der verschiedenen oben genannten wissenschaft¬ 
lichen und praktischen Kenner der Unfallversicherung geschehen. 

In diesem Seminar sollen die Lehrer ausgebildet werden, die zu ihrem 
Hauptfache die Unfallkunde gewählt haben. Aber auch die jüngeren Lehrer 
an den Universitäten würden dort die Befähigung erwerben, mit Erfolg in 
ihren Spezialvorlesungen auf die Unfallmedizin hinzuweisen. 

Wenn man die geeigneten Lehrkräfte hat, so ergibt sich von selbst 
die Methode des Unterrichts. Wir müssen unbedingt drei Arten unter¬ 
scheiden. In einem wesentlichen Teile gehört die Kenntnis der Unfallheil¬ 
kunde zum Universitätsstudium. Der Student soll alle Krankheiten kennen 
lernen. Daher müssen ihm auch die durch Unfälle entstandenen Leiden be¬ 
kannt sein. Dabei kann man die praktische Seite berühren, ohne jedoch 
durch ihre zu große Betonung verwirrend zu wirken. Die Folgen des Unfalls 
müssen gezeigt und die Heilungsbestrebungen gelehrt werden. 

Die zweite Form des Unterrichtes ist die während des praktischen 
Jahres. Jetzt muß unbedingt das ganze Gebiet im Zusammenhänge gelehrt, 
auf die rechtliche Seite hingewiesen und die Unfallmedizin mehr in die 
praktische Beleuchtung gerückt werden. Es kommen hinzu die Kurse über 
gesetzliche Bestimmungen, soziale Einrichtung, Prophylaktisches (Gewerbe¬ 
hygiene, Arbeiterschutzgesetze), Kollegialisches. Dieser Unterricht könnte 
erteilt werden: von Leitern der Krankenhäuser, Ärzten an den Ärzteaka¬ 
demien, Ärzten großer Krankenkassen, Ärzten bei Berufsgenossenschaften, 
Ärzten der privaten Unfallversicherungsbanken und Leitern großer mediko- 
mechanischer Institute. Aber alle diese Ärzte müßten vorher einen Instruk¬ 
tionskurs in dem staatlichen Institut für Unfallmedizin absolviert haben. 
Es blieben noch die Fortbildungskurse. In regelmäßigen Vorträgen müßte 
zusammenfassend über neue Erfahrungen aus der Praxis der Unfallheilkunde 
berichtet werden. Da auch bei noch so lebhafter Beteiligung der Ärzte an 
den Fortbildungskursen die Wohltat dieser Einrichtung nur wenigen zuteil 
wird, so empfiehlt es sich, in kurzen Broschüren, möglichst unentgeltlich, 
von Zeit zu Zeit die wesentlichsten Fortschritte aus dem gesamten Gebiete 
der Medizin, besonders aber aus demjenigen der Unfallkunde allen Ärzten 
zugänglich zu machen. Diese Zusammenfassung der wirklich wichtigen Tat¬ 
sachen könnte von jenem Institut ausgearbeitet werden. Schließlich würde 
noch ein großer Vorteil durch Wanderredner zu erwarten sein, die wohl 
ausgestattet mit Kenntnissen in der Unfallmedizin die kleineren Städte be¬ 
suchen müßten, um dort Vorträge und Kollegien zu halten, wodurch auch 
die von den größeren Städten entfernt wohnenden Ärzte ihr Wissen auf dem 
Gebiete der Unfallmedizin vervollständigen, ergänzen und erweitern würden. 

Diesen von mir 6-7 ) in einigen Aufsätzen vertretenen Ansichten möchte ich 
die einiger Autoren aus neuester Zeit hinzufügen. Prof. Rumpf *) (Bonn) kommt 
in einem diese Frage behandelnden Artikel zu folgenden Schlüssen: 1. Die 
Zweige medizinischen Wissens und Könnens, welche unter dem Namen 
soziale Medizin zusammengefaßt werden, gehören zu dem täglich notwen¬ 
digen Rüstzeug des Arztes und haben demgelnäß für die Ausbildung des 
Arztes dieselbe Bedeutung wie die Hauptfächer der Medizin. 2. Bevor dem 
Arzte die Approbation erteilt wird, hat er nachzuweisen, daß er mit Erfolg 
am theoretischen Unterricht und praktischen Übungen in der sozialen 
Medizin teilgenommen hat. 3. Dieser Unterricht kann an den Akademien 
für praktische Medizin, an neu zu gründenden Akademien für soziale 
Medizin oder an den Universitäten stattfinden. Mir erscheint die Einreihung 


* In dem Bureau der hiesigen Tiefbau-Berufsgenossenschaft wurde mir mitgeteilt 
daß über 25.000 Akten dort liegen. Welcher wertvolle Schatz für die Unfallmedizin. 
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des Faches in den Universitätsunterricht der letzten klinischen Semester 
durchaas möglich und ausreichend, zumal 4—5 Stunden in der Woche 
während eines Semesters genügend sind. Allerdings muß dann dem Fach 
auch die gebührende Stellung im Unterricht eingeräumt werden. 

H. Witthauer bemerkt zu diesem Aufsatz im Ärztlichen Vereinsblatt 
daß zur Einführung in die soziale Medizin das praktische Jahr geeigneter 
ist als die letzten klinischen Semester, und daß die Gelegenheit dazu in 
allen Krankenanstalten, die Praktikanten ausbilden, in ausreichendem 
Maße geboten wird. Akademien für soziale Medizin sind unnötig. 

Im Anschluß an einen Aufsatz von Dr. Göbbl 2 ) »Unterricht in der 
sozialen Medizin« entspann sich eine Diskussion 8 ), zu der die Schriftleitung 
des Ärztlichen Vereinsblattes folgendes ausführte: 1. Ausbildung bis zum 
Staatsexamen durch die Universität und dem Umfange und der Bedeutung 
dieses Faches gemäß durch eigene Lehrstühle (wie die Hygiene, welche 
z. B. die in jedem Sonderfache der Medizin gelehrte besondere Bakteriologie 
nochmals zusammenfassend lehrt); daß die jetzige Methode ungenügend ist, 
beweist die Unkenntnis der geprüften Mediziner über die Grundlagen der 
sozialen Medizin; 2. nach dem Staatsexamen durch die der praktischen 
Aus- und Fortbildung dienenden Einrichtungen, nämlich durch die für die 
Praktikanten zugelassenen Krankenhäuser und Kliniken, also auch durch 
die Akademien, sodann durch die Fortbildungskurse der Akademien, der 
Universitäten und ärztlichen Körperschaften, insbesondere auch durch die 
Kurse für soziale Medizin, welche von der Sektion des Leipziger Verbandes 
eingerichtet worden sind und noch werden. Daß die Ausbildung in der 
sozialen Medizin mindestens dieselbe Gründlichkeit erfordert wie die anderen 
Fächer und nicht nebenbei während der praktischen Fortbildung erreicht 
werden kann, erscheint zweifellos, ebenso zweifellos, daß zu ihrer Vertiefung 
ein theoretisches Wissen auf einer ganzen Reihe von Gebieten notwendig 
ist, das sehr wohl und am besten im Stadium der theoretischen Ausbildung, 
also noch vor der Ausbildung in der Routine, in einem systematischen 
Unterricht erworben wird. Daß die Ausbildung in der gesamten Medizin 
und ihren Hilfsfächern allein bei der Universität bleibt, dafür sollten sich 
vor allem die medizinischen Fakultäten einsetzen, deren Bedeutung ge¬ 
fährdet erscheint, wenn man von dem eigentlichen Lehrgänge des Mediziners 
etwas abbröckelt, um es auf andere Institutionen zu verteilen. 

Karl Stern verlangt ein Schlußexamen in Form eines Kolloquium am 
Schluß des praktischen Jahres. 

II. Behandlung von Unfallkranken, a) Die erste Behandlung. Jede 
Verletzung maß natürlich mit allen modernen Mitteln behandelt werden. 
Antisepsis bei offenen Wunden ist selbstverständlich. Ebenso möglichst kon¬ 
servative Behandlung, um so viel wie möglich von den Gliedmaßen zu er¬ 
halten. Hierin ist enorm viel durch die BiERsche Behandlungsmethode ge¬ 
wonnen worden, die bei Sehnenentzündungen, Phlegmonen und allen Eite¬ 
rungen glänzende Resultate hinsichtlich der Gebrauchsfähigkeit erzielt hat, 
weil durch die Stauung und Ansaugung die operativen Eingriffe auf ein 
Minimum reduziert werden dürfen. Wenn der behandelnde Arzt nicht mit 
den chirurgischen Kenntnissen genügend ausgestattet ist, muß bald ein 
Spezialarzt zugezogen werden, damit die geeigneten Verbände, Gipsverbände, 
Extension, Bettruhe, richtige Lagerung des Kranken angeordnet und aus¬ 
geführt werden. Der behandelnde Arzt hat durch alle diese Maßnahmen einen 
wesentlichen Einfluß auf den Verlauf der Verletzung und kann die schlimmen 
Folgen erheblich einschränken. 

Während des Heilverfahrens ist der Verletzte verpflichtet, alle Maß¬ 
nahmen zu dulden, welche eine ordnungsmäßige Wundbehandlung oder eine 
Heilung überhaupt erst ermöglichen, also die Freilegung der Verletzungs- 
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stelle, die Reinigung der Wunden, Einschneiden in Geschwüre, Entfernung 
von kranken und abgestorbenen Knochen. Unerheblichen, weder eine Be¬ 
täubung erfordernden, noch größere Schmerzen verursachenden, noch mit Ge¬ 
fahr für das Leben oder die Unversehrtheit des Körpers verbundenen Ein¬ 
griffen des Arztes müssen sich die Unfallverletzten unterziehen, um auch 
ihrerseits an der Beteiligung von Unfallfolgen mitzuwirken. 

Hingegen sind die Verletzten nicht verpflichtet, Chloroformierungen und 
größere Operationen an sich vornehmen zu lassen. Diese Verweigerung darf 
aber nicht bei Bemessung der Rente angerechnet werden. Unter Operation 
wird nach dem Unfallversicherungsgesetze schon jeder erheblichere Eingriff 
in die körperliche Unversehrtheit verstanden, insofern er nicht zum Zwecke 
einer ordnungsgemäßen Wundbehandlung erforderlich ist. Das R. V.-A. sagt 
mit Rücksicht hierauf: »Jede Operation erfordert unbedingt die Einwilligung 
des Verletzten. Die Erteilung dieser Einwilligung ist sein freies Recht, auf 
welches die Gesetze weder der B. G. noch sonst irgend wem eine Einwirkung 
einräumen. Für die seltenen und unbedeutenden Operationen gilt dasselbe 
wie für die großen und gefährlichen, weil der Erfolg jedes operativen Ein¬ 
griffes und der Verlauf jeder Wundbehandlung von Zufälligkeiten abhängig 
ist, die sich im einzelnen zum voraus nicht übersehen lassen. Ob eine Chloro- 
formierung bei Operationen notwendig ist oder nicht, ist gleichgültig, da 
auch bei Operationen ohne Narkose in der Regel an die physische und 
moralische Widerstandsfähigkeit Anforderungen gestellt werden, welche über 
das Durchschnittsmaß hinausgehen und aus welchen leicht ernste Gefahren 
für das Nervensystem und den Gemütszustand des Patienten hervorgehen 
können, zumal wenn derselbe von Natur ängstlich oder bereits durch die 
unmittelbaren Folgen eines Unfalls geschwächt ist« (zit. nach C. Kaufmann 8 ). 

Krankenhausbehandlung ist in allen schweren Fällen von Anfang an 
zu empfehlen. Der Verletzte ist verpflichtet, sich in die Krankenheilanstalt 
zu begeben und hat die Folgen der Verweigerung zu tragen. Im weiteren 
Verlaufe ist die Unterbringung des Kranken in eine Anstalt geraten, wenn 
seine Überwachung wünschenswert erscheint und die genaue Feststellung 
seiner Beschwerden nötig ist. Röntgenaufnahmen sind stets erforderlich, 
wenn der Knochen irgendwie bei dem Unfall beteiligt ist. Sie dienen zur 
Kontrolle sowohl der Diagnose als auch der Heilung der Verletzung und 
können gute Dienste leisten, um dem Versicherten eine völlige Genesung 
ad oculos zu demonstrieren. Freilich soll man sich hüten, dem Versicherten 
die Platten in die Hand zu geben. Denn es kommt vor, daß die Verletzten 
kleine Abweichungen von der Norm, wie eine etwas schräge Heilung eines 
Bruches, die an sich ganz gleichgültig ist für die Funktionsfähigkeit des 
Teiles, benutzen, um eine dauernde Rente herauszuschlagen. 

b) Physikalische Behandlung. Die Massage, elektrische und mediko- 
mechanische Kuren gehören zu dem Heilverfahren, das die Wiederherstel¬ 
lung des Verletzten bezweckt. Daher müssen sich die Versicherten diesen 
Verfahren unterziehen, die weder mit einer Gefahr für Leib und Leben ver¬ 
bunden sind, noch mit Schmerzen, die man dem Verletzten nicht Zutrauen 
könnte. Die Behandlung geschieht am besten in Anstalten, wo die Übungen 
überwacht werden können. In den schwierigeren Fällen entspricht der Er¬ 
folg nicht immer den Erwartungen. Das Wesentlichste ist, daß frühzeitig 
aktive und passive Bewegungen gemacht werden. Daher darf man auch nicht 
zu lange die betroffenen Glieder in Binden und Bandagen lassen, was die 
Kranken oft lieben, um den Eindruck der Arbeitsunfähigkeit zu erhöhen. 
Durch die Umwicklung und Inaktivität wird die Muskulatur übermäßig ge¬ 
schädigt und die spätere Wiederherstellung erschwert. Auch Bäder, Salz-, 
Kohlensäure- und aromatische Bäder können als wichtiges Unterstützungs¬ 
mittel für die Heilung Verletzter angewandt werden. Als Kurorte kommen 
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besonders in Betracht Wiesbaden, Teplitz, Nenndorf, Nauheim, manche Mor- 
b&der und indifferente Thermen. 

c) Psychische Behandlung. Bei den versicherten Verletzten gehört die 
psychische Behandlung zum wesentlichsten Teile der ganzen Therapie. Denn 
namentlich in der Nachbehandlung der von Verletzungen zurQckbleibenden 
Störungen bedarf es der Mitwirkung der Verletzten, um eine völlige Heilung 
zu erzielen. Man hat unter Heilung eben nicht nur zu verstehen die Be¬ 
seitigung der anatomischen Veränderungen, sondern der funktionellen Stö¬ 
rungen, also der Arbeitsbehinderung. Und hierzu gehört eine gewisse Energie 
der Patienten selbst, der Wunsch gesund zu werden. Darum muß von An¬ 
fang der Behandlung an hierauf geachtet und dem Verletzten sofort mög¬ 
lichst die Wahrscheinlichkeit seiner völligen Heilung versichert werden. 
Kaufmann sagt hierüber folgendes: »In der privaten Versicherung ist es be¬ 
sonders auffällig, wie rasch nach dem Unfall der Verletzte sich mit seiner 
Entschädigung beschäftigt. Sie bildet während der Genesung das Zentrum 
des Gedankenkreises. Das Geldinteresse erwacht viel früher, als man glaubt, 
und besteht schon lebhaft, wenn der Verletzte beteuert, daß ihm an der 
Entschädigung nichts gelegen sei. Ich habe es mir zur Regel gemacht, bei 
jedem versicherten Unfälle in den ersten Tagen die Police einzusehen und 
dann den Verletzten und seine Umgebung Aber den voraussichtlichen Aus¬ 
gang zu orientieren. Geschieht dies mit überzeugender Sachkunde, so werden 
alle spekulativen Überlegungen hinsichtlich der Entschädigung auf das richtige 
Maß gestimmt und es verfehlen weiterhin die nur zur Reizung der Begehr¬ 
lichkeit berechneten Einflüsse von Drittpersonen ihre Wirkung. Sind die 
Verletzten einmal über die Entschädigung beruhigt, so sind sie während 
des ganzen Heilverfahrens williger und energischer und lassen sich leicht 
von der erfolgten Heilung und deren Konsequenzen überzeugen. 

Bei gesetzlich versicherten Arbeitern greifen dieselben Erwägungen 
über die Entschädigung Platz wie bei den Privatversicherten. Nur werden 
die in Aussicht stehenden Ansprüche unter dem Einflüsse des niederen 
Bildungsgrades und Urteilsvermögens des Verletzten besonders hoch gespannt 
Dazu gesellen sich die Einflüsse von Drittpersonen, welche den Arzt ver¬ 
dächtigen und seinen Bemühungen die Absicht unterschieben, daß sie nur 
auf Schmälerung der Entschädigung abzielen. Ich befolge auch hier den 
Grundsatz, schon früh selbst ohne Veranlassung von seiten des Kranken 
ihn und seine Umgebung über die Ansprüche aus dem Unfälle aufzuklären, 
die nie fehlenden Einwendungen nachsichtig zu beurteilen und zu wider¬ 
legen, im übrigen aber ein korrektes Verhalten während des Heilverfahrens 
zu verlangen.« 

Nach der Entscheidung des R.-V.-A. ist das Heilverfahren solange 
nicht als abgeschlossen anzusehen, als noch Aussicht auf Besserung der 
Folgen eines Unfalles, insbesondere auf Zurückführung eines durch einen 
Unfall verletzten Gliedes in einen dem normalen möglichst nahekommenden 
Zustand besteht, ohne daß es dazu eines Eingriffs in die körperliche Un¬ 
versehrtheit bedarf. 

III. Pathologische Veränderungen bei Verletzungen. Dieses 
Gebiet ist noch durchaus nicht in dem Maße bearbeitet worden, wie es für 
die objektive Darstellung der Unfallskrankheiten erforderlich wäre. Io 
Wagners und Stolpers s ) Buch »Die Verletzungen der Wirbelsäule und des 
Rückenmarkes« (Deutsche Chirurgie, Bd. 40) findet sich ein Kapitel »Die 
allgemeine Pathologie der Verletzungen des Rückgrats«. Hier werden alle 
Symptome in ihrer Bedeutung für die Bewertung des Traumas dargestellt, 
die Störungen der Sensibilität oder Motilität usf. Dabei wird auch das 
physiologisch Wichtige behandelt. Z. B. ist die Anführung der Hautreflexe 
nach Gowers bemerkenswert, die Anhaltspunkte für Beurteilung des Sitzes 
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einer Verletzung geben können. Der Plantarreflex besteht bei Heizung der 
Fußsohlen in einer Kontraktion der Fußmuskeln, der sich, wenn der Reflex 
lebhaft ist, eine Kontraktion der Ober- und Unterscbenkelmuskeln anschließt 
Bleibt der Reflex auf die Fußmuskeln beschränkt, so zieht er durch den 
unteren Abschnitt der LendeDanschwellung. Der Glutäalreflex besteht in 
einer Kontraktion der Glutäalmuskeln durch Reizung der Haut an der Hinter¬ 
backe und zieht durch das Rückenmark in der Höbe des 4. und 5. Lenden¬ 
segmentes. Der Kremasterreflex entsteht durch Reizung der Haut an der 
Innenfläche des Oberschenkels und besteht in einer Retraktion des ent¬ 
sprechenden Hodens. Er zieht durch das Rückenmark in der Höhe des 
1. Lendensegments. Der Abdominalreflex wird durch Reizung der Bauchhaut 
in der Gegend der Linea alba erhalten. Er besteht in Zusammenziehung der 
Bauchmuskeln und zieht durch die untere Partie des Dorsalmarkes durch 
den 8. bis 11. Dorsalnerven. Durch Reizung der Bauchhaut zwischen dem 
5. und 6. Interkostalraum erhalten wir den epigastrischen Reflex, der in 
einer Vertiefung des Epigastriums infolge von Kontraktion des oberen Teiles 
des Rectus abdom. besteht. Er zieht durch das Rückenmark in der Höhe 
des 9. Dorsalsegments. Der Interskapularreflex besteht in einer Kontraktion 
einzelner Skapularmuskeln und wird durch Reizung der Haut zwischen den 
Schulterblättern hervorgerufen. Wenn er schwach ist, so betrifft er nur den 
Teres in der Gegend der hinteren Achselfalte, ist er stärker, so betrifft er 
fast alle Muskeln, welche an der Skapula inserieren (Trapezius, Teres, 
Serratus) und bewegt selbst den Knochen etwas nach auswärts. Sein Zentrum 
ist nach Strümpell das 5. Zervikalsegment. Der Plantarreflex ist im gesunden 
Zustande immer vorhanden, ebenso fast immer der Abdominalreflex; der 
Kremasterreflex, der bei Kindern stets vorhanden ist, fehlt sehr häufig bei 
Erwachsenen. Der Glutäalreflex, der epigastrische und intraskapuläre Reflex 
kann bei Gesunden selten nachgewiesen werden. 

Die Bemerkungen über die Sehnenreflexe sind zu bekannt, um sie hier 
zu wiederholen. Aber beachtenswert sind die kurzen Hinweise auf die patho¬ 
logische Bedeutung mancher motorischer Störungen. Die Paralysis spinalis 
universalis, d. h. die Lähmung sämtlicher vier Extremitäten und der Rumpf- 
muskein mitsamt den Respirationsmuskeln kommt bei den traumatischen 
Läsionen des oberen Zervikalmarks vor und ist dann immer von Sensibilitäts¬ 
störungen, Lähmungen des Mastdarms und der Blase begleitet. Die Para- 
plegia seu Diplegia brachialis oder cervicalis, d. h. die isolierte Lähmung 
beider oberen Extremitäten ist ebenfalls nur bei isolierter Erkrankung der 
vorderen Wurzeln oder der grauen Vordersäulen in der Zervikalanschwellung 
zu beobachten und nur selten rein bei Verletzung. 

Unter Hemiplegia spinalis (Brown-Sequard) versteht man die Lähmung 
der einen Seite, also der Ober- und Unterextremität. Das Gesicht ist dabei 
nicht gelähmt, wodurch wir sie leicht von der viel häufigeren zerebralen 
Hemiplegie unterscheiden können. Dieselbe kommt bei halbseitiger Ver¬ 
letzung des Rückenmarks vor, so bei Stichverletzungen und Wirbeldislo¬ 
kationen. Es findet sich dann meist neben der motorischen Lähmung auf 
der verletzten Seite eine Sensibilitätsstörung auf der entgegengesetzten, da 
sich die sensiblen Bahnen im Rückenmarke selbst kreuzen. Sitzt die Ver¬ 
letzung unterhalb des Abgangs des Plexus brachialis, so ist nur die eine, 
die untere Extremität gelähmt — Hemiparaplegia spinalis. 

Ich muß es mir versagen, alle Einzelheiten aus dem Lehrbuche von 
Wagner und Stolper hervorzuheben, was sie über die Verletzungen der 
Rückenmarkshäute und die pathologische Anatomie der Rückenmarksver¬ 
letzungen sagen. Diese Punkte müßten in einem systematischen Lehrbuche 
der Unfallskrankheiten kurz und übersichtlich behandelt werden. Ich will 
mich aber noch mit zwei Autoren befassen, weil sie eine gute Anleitung 
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geben, wie man dieses Gebiet einheitlich und übersichtlich bearbeiten müßte, 
nämlich R. Stern und Gussenbauer. 10 ) 

R. Stern gibt folgende allgemeine Einteilung: Die durch mechanische 
Einwirkung entstehenden Verletzungen werden gewöhnlich eingeteilt in: Er¬ 
schütterung, Quetschung, Kontinuitätstrennung (mit oder ohne Erzeugung 
eines Substanzdefekts). Je nach Art des Traumas und der Beschaffenheit 
des von ihm betroffenen Körperteils kombinieren sich diese drei Wirkungen 
in wechselnder Weise. Die unmittelbaren Folgen eines Traumas lassen sich 
in folgende Faktoren zerlegen: 1. Störungen der Zirkulation: a) lokale Än¬ 
derungen der Blutverteilung (Hyperämie, Stase); Blutung, Thrombose, Lymph- 
extravasate; b) allgemeine: Änderungen des Blutdrucks, die allerdings außer 
in Fällen, in denen das Herz oder die großen Gefäße direkt verletzt werden, 
durch Beeinflussung des vasomotorischen Nervensystems zustande kommen; 
Embolien (von am Orte des Traumas entstandenen Thrombosen aus oder 
durch Eindringen von Luft bzw. Fett in die Blutbahn). 2. Störungen des 
Nervensystems: a) lokale: Lähmungs- oder Reizungssymptome der durch 
das Trauma direkt getroffenen nervösen Elemente; b) allgemeine: durch 
reflektorische Beeinflussung lebenswichtiger Zentralapparate (Shock) und 
psychische Einwirkung; 3. Schädigung der spezifischen Funktionen der be¬ 
troffenen Organe. 

Aus diesen unmittelbaren Folgen der traumatischen Einwirkung können 
sich später verschiedene Krankheitszustände entwickeln: I. Einfache (d. h. 
nicht durch Mikroorganismen hervorgerufene) akute oder chronische Ent¬ 
zündungen. II. Degenerative Prozesse, als höchster Grad derselben Nekrose. 
Die Ab- oder Ausstoßung des nekrotisch gewordenen Gewebes kann zur 
Bildung eines Geschwürs führen. Degenerative Prozesse * können sich nicht 
nur unmittelbar nach dem Trauma, sondern auch später und ganz allmäh¬ 
lich entwickeln (z. B. im Zentralnervensystem). III. Gewebswucherungen nicht 
entzündlicher Natur, insbesondere atypische Gewebswucherungen und Ge¬ 
schwülste. IV. Infektionen. V. Funktionelle Störungen. 

Auf ein ausgezeichnetes Buch, das für die vorliegende Frage sehr 
wertvolle Grundlagen enthält, möchte ich näher eingehen, nämlich Gussen- 
bauers 10 ) »Traumatische Verletzungen« in Bd. XV der Deutschen Chirurgie. 

Gussenbauer erörtert den Unterschied zwischen den traumatischen und 
den spontanen Verletzungen. Erfindet zwischen beiden keinen anderen Unter¬ 
schied als ihre Entstehung. Die spontanen bilden sich infolge pathologischer 
Prozesse und müssen daher besser pathologische genannt werden. Er stellt 
folgendes Schema auf: 

A. Verletzungen (laesiones) im allgemeinen zerfallen in: 

I. traumatische Verletzungen. 

II. pathologische Verletzungen. 

B. Die traumatischen Verletzungen zerfallen in: 

a) mechanische Verletzungen, 

b) chemische Verletzungen. 

a) Die mechanischen Verletzungen sind: 

1. Erschütterung, 

2. Zerreißung, 

3. Quetschung, 

4. Verwundung, 

5. Verrenkung, 

6. Knochenbruch. 
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b) Die chemischen Verletzungen sind: 

a) Verbrennung, 
ß) Erfrierung, 
y) Ätzung. 

Die Erschütterung ist als eine schwingende Bewegung kleiner und 
kleinster Massenteilchen zu betrachten. Die durch die Erschütterung be¬ 
wirkten Verletzungen können so minimal sein, daß wir sie nicht, auch nicht 
mit Hilfe de9 Mikroskops wahrnehmen. Aber oft finden wir doch multiple 
Extravasate in den verschiedensten Organen und Geweben des Körpers, in 
den Nieren, der Leber, dem subpleuralen und subperitonealen Bindegewebe. 
Gussenbauer unterscheidet drei Grade der Erschütterung: den niedersten 
Grad, bei dem es überhaupt zu keiner bleibenden materiellen Veränderung, 
also zu keiner Verletzung kommt. Der nächsthöhere Grad der Erschütte¬ 
rung zeichnet sich anatomisch betrachtet durch jene Minimalverletzungen 
aus, die zwar nicht makroskopisch sichtbar sind, aber zur Erklärung der 
oft bestehenden Funktionsstörungen angenommen werden müssen. Der dritte 
Grad der Erschütterung wird durch die anatomisch wahrnehmbaren Gewebs¬ 
verletzungen dargestellt. Diese bestehen bald in Trennungen der kleinsten 
Gefäße und der Interzellularsubstanzen, bald in mehr oder weniger ausge¬ 
dehnten Zerreißungen, endlich in mehr oder weniger vollständigen Organ¬ 
ablösungen und konsekutiven Dislokationen. 

Die Lokalsymptome der Erschütterung sind teils subjektiv, teils ob¬ 
jektiv. Die subjektiven bestehen in einer Alteration der Nerventätigkeit. Die 
sensitiven Nerven bewahren ihre spezifische Sinnesenergie. Eine Erschütte¬ 
rung der Hirnnerven ist von Klingen, Dröhnen, Sausen begleitet. Die Er¬ 
schütterung der Tastnerven bringt eine eigentümliche, als Schwirren bezeich- 
nete Empfindung hervor, die bei stärkerem Reiz zu einer Empfindungslosig¬ 
keit werden kann. An den motorischen Nerven entsteht durch die Erschütterung, 
wenn sie sehr heftig war, eine gewisse Schwerfälligkeit in den betreffenden 
Muskelgruppen, die bis zu einer Paralyse gehen kann. Oft bleibt eine Stumpf¬ 
heit der Empfindung und Schwäche der Muskelkraft sehr lange zurück. 

Bei der Gehirnerschütterung sind die subjektiven Symptome sehr ver¬ 
schieden, je nach dem Grade der Erschütterung. Bei den leichtesten Graden 
nimmt der Betroffene außer subjektiven Gesichts- und Gehörsempfindungen 
nur noch ein kurz vorübergehendes Gefühl von Schwindel wahr. Das Be¬ 
wußtsein braucht dabei ebensowenig verloren zu gehen als die Fähigkeit 
zu empfinden und koordinierte Bewegungen auszuführen. 

Ein dumpfes Gefühl von Druck und eine gewisse Schwere des Kopfes 
bleiben für kurze Zeit als die alleinigen Spuren der Gehirnerschütterung 
zurück. In den schweren Graden hingegen, wo das Bewußtsein verloren geht 
und demnach die Fähigkeit, Empfindungen und Bewegungen auszuführen, 
aufgehoben ist, die Herzaktion und Respiration oft bis zur Synkope und 
Asphyxie herabgesetzt werden und Erbrechen erfolgt, kommt es nicht mehr 
zu jenen subjektiven Gehörs und Gesichts Wahrnehmungen und auch nicht 
zu Schwindelgefühl. Ein heftiger, meistens genau lokalisierter Kopfschmerz 
tritt auf, der noch nach Wochen und Monaten, namentlich nach körper¬ 
lichen oder geistigen Anstrengungen den Kranken beunruhigt. Eine gewisse 
Trägheit der Gehirnfunktionen und Gedächtnisschwäche bleiben oft lange 
Zeit bestehen. 

Bei der Rückenmarkserschütterung treten die subjektiven Erscheinungen 
bald in den motorischen, bald in den sensiblen Nerven hervor. Sie bestehen 
in Verminderung der kutanen und muskulären Sensibilität in den betreffen¬ 
den Körperabschnitten. Häufig ist ein abnormes Kältegefühl schon bald nach 
der Verletzung vorhanden. Die reine Rückenmarkserschütterung ohne gleich- 
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zeitige Brüche, Luxationen oder Quetschungen ist überaus selten. Es kommt 
zu Schwäche und Parese von Muskelgruppen an den Extremitäten. 

Gussenbauer spricht unter den allgemeinen objektiven Symptomen der 
Erschütterung zunächst von dem Stupor, d. h. der durch die Erschütterung 
bewirkten lokalen Empfindungslosigkeit. Es ist das eine Herabsetzung der 
lokalen Sensibilität (abhängig von dem Zustande der peripheren Nerven) 
und eine gewisse Trägheit der Zirkulation, abhängig von der unmittelbaren 
Einwirkung einer erschütternden Gewalt auf die Gefäße. Als gutes Beispiel 
führt Gussenbauer die Taubheit der Kanoniere an, die lediglich durch die 
häufigen Erschütterungen der Hörnerven verursacht wird. 

Der Shock ist von einem lokalen Stupor oder Torpor ganz verschieden. 
Man hat darunter wohl mit Fischer nach den Erfahrungen über Reflex¬ 
lähmungen eine traumatische Erschütterung der Gefäßnerven, besonders des 
Splanchnikus zu verstehen. Anämie der Haut, der Mundschleimhaut und der 
Konjunktiva erklären sich aus der Blutüberfüllung der großen Gefäße der 
Bauchhöhle. Temperaturherabsetzung, Muskelschwäche, kleiner, aussetzender 
unregelmäßiger Puls, schwache Herzaktion. Gehirnanämie und Trägheit des 
Sensoriums, Brechneigung, Erbrechen sind die weiteren Symptome des 
Shocks, die auf jene Blutüberfüllung zurückzuführen sind. 

Nach der Gehirnerschütterung bleibt häufig eine gewisse Gedächtnis¬ 
schwäche zurück. Besonders charakteristisch ist der mehr oder weniger 
vollständige Ausfall aus dem Gedächtnisse der Sinneswahrnehmungen und 
-Vorstellungen, die der Verletzte unmittelbar vor der Verletzung hatte. Als 
pathologisch-anatomische Ursache für alle angeführten Symptome der Ge¬ 
hirnerschütterung muß man wohl die wiederholt beobachteten punktförmigen 
Extravasate im Gehirn ansehen, auf die zuerst Bright und Rokitansky auf¬ 
merksam machten. 

Bei der Rückenmarkserschütterung kommt es oft zu Blutextravasaten. 
Gewöhnlich stellen sich schnell schon nach dem Anfall die Lähmungserschei¬ 
nungen ein, um bald wieder zu verschwinden. Später aber, zur Zeit der 
reaktiven Vorgänge, kommen sie von neuem zum Vorschein, um dann meistens 
zeitlebens zu persistieren. Die Lähmungserscheinungen zeigen sich auch in 
den leichteren Fällen als Anästhesien, Paresen und Paralysen, es tritt Cyanose 
der betroffenen Hautabschnitte auf mit bedeutender Temperaturherabsetzung 
und Volumsabnahme der Muskeln. 

Die durch Ausdehnung bewirkten Verletzungen: Dehnung, Zerrung, 
Zerreißung (torsion, distorsio, dilaceratio). Die Verletzungen werden stets 
durch Zugkräfte hervorgebracht und werden in ihrer Verschiedenheit durch 
die verschiedene Intensität der Einwirkung bedingt. Die Kraft der Maschine 
vermag es, einen Finger, einen Arm auszureißen, durch Dehnung und Zerrung 
der Gelenkbänder kommt es zu Distorsionen oder Verstauchungen der Ge¬ 
lenke. Zerrungen an den Sehnen und Muskeln führen zu Zerreißungen dieser 
Gebilde. Den anatomischen Ausdruck für die leichteste Art der Dehnung, 
die vorzugsweise an elastischen Körpern beobachtet wird, kann man als 
temporäre oder bleibende Längenzunahme auffassen. 

Der zweite Grad der mechanischen Ausdehnung, die Zerrung, charakte¬ 
risiert sich durch das Vorhandensein minimaler Kontinuitätstrennungen. Die 
Zerreißung ist der noch höhere Grad; hier wird das Gewebe noch voll¬ 
ständiger und ausgedehnter getrennt. 

Man wird auf bloße Dehnung der Weichteile schließen, wenn von 
seiten des Verletzten bei Abwesenheit aller sinnlich wahrnehmbaren Sym¬ 
ptome gewisse reißende Schmerzen für kurze Zeit angegeben werden und 
allenfalls eine rasch verschwindende Funktionsstörung nachweisbar ist. 

Zerrung wird man dann annehmen, wenn neben den subjektiven Sym¬ 
ptomen eine genau auf die verletzte Stelle lokalisierte und andauernde 
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Schmerzhaftigkeit nachweisbar ist, während die objektiven Symptome, An¬ 
schwellung und eine daneben bestehende Funktionsstörung, sofern sie nicht 
aus der Schmerzhaftigkeit abzuleiten ist, ganz unbedeutend sindl Wo hin¬ 
gegen die objektiven Symptome vorwiegen, neben der lokalisierten Schmerz¬ 
haftigkeit Geschwulst, Verfärbung der bedeckenden Teile, Längenzunahme 
und abnorme Beweglichkeit bestehen, wird man stets auf Zerreißung dieses 
oder jenes Gewebes schließen, je nachdem die Funktionsstörung uns die¬ 
selbe anzeigt. Für die Erkennung der Gefäßrupturen ist insbesondere die 
Bildung eines Hämatoms zu berücksichtigen. 

Mit Quetschung bezeichnen wir jene Verletzungen, die kurze Körper¬ 
gewebe erleiden, wenn sie Druckkräften unterworfen sind. Velpeau hat die 
Quetschungen zuerst genauer geschildert, Pelletan über Blutergösse eine 
ausführliche Arbeit geschrieben und Morel-Lavall£e die serösen Ansamm¬ 
lungen unter der Haut beschrieben. Diese letzteren kommen namentlich bei 
tangential wirkenden Gewalten dadurch zustande, daß die Haut förmlich 
von dem Unterhautzellgewebe abgehoben wird und nun in den dadurch 
entstandenen Hohlraum ein Extravasat hineintritt, das sehr langsam sich 
zuröckbildet. Bei Besprechung des für die Quetschung vorauszusetzenden 
Mechanismus föhrt Gussenbauer die Skala des Widerstandes in den Geweben 
an, nämlich Knochen, Knorpel, Sehnen, Bänder, Faszien, Nerven, Gefäße, 
Muskeln, Zell- und Fettgewebe. Gussenbauer stellt den Grundsatz auf, je 
größer die .mechanische Kraft ist, desto größer muß auch der Widerstand 
sein, und umgekehrt, je kleiner die Kraft, desto geringer muß auch der 
Widerstand sein, damit eine Druckwirkung, bzw. eine Quetschung zustande 
komme. Quetschung ist nach Gussenbauer Druckzerreißung. Die Symptoma¬ 
tologie der Quetschungen bezieht sich auf zwei Gruppen, die unmittelbaren 
Symptome und die Folgeerscheinungen. 

Unmittelbare Symptome sind der Schmerz, die Kontinuitätstrennungen, 
die Extravasate. Die Blutextravasate sind das häufigste objektive Symptom 
der Quetschungen. Sie können als Infiltrate in den Geweben auftreten, oder 
als Ekchymosen und Sugillatio, wie wir die Blutaustritte in kleinen Körper¬ 
höhlen bezeichnen. Bei größeren Blutungen aber sprechen wir von einem 
Hämatom, einer Blutbeule, einer Suffusion, mit letzterem Ausdruck be¬ 
zeichnen wir die flächenhafte Ausbreitung des Blutextravasates. Bluterguß 
schlechtweg nennen wir die größeren Blutansammlungen in normalen oder 
präexistierenden Höhlen. Die betreffenden Hautpartien zeigen später die 
bekannten Verfärbungen, die noch nachträglich die Diagnose der Quetschung 
gestatten. 

Die Funktionsstörungen nach Quetschungen können mannigfacher Art 
sein. Sie betreffen hauptsächlich den nervösen und den Bewegungsapparat. 
Die Quetschung mancher Organe, z. B. der Hoden, hat Shockerscheinungen 
zur Folge. Namentlich wirken diese Verletzungen an den Extremitäten sehr 
ungünstig, indem sie reflektorisch die aktiven Bewegungen der Muskeln 
und Sehnen beschränken. Oft haben unbedeutende Muskelquetschungen z. B. 
an der Schulter, welche kaum wahrnehmbare Erscheinungen erkennen ließen, 
Beeinträchtigung der Bewegungen dieses Gelenkes wie des ganzen Armes 
zur Folge und können die Bewegungen sogar für längere Zeit ganz auf- 
heben. Es ist wohl anzunehmen, daß die Quetschung zu einer traumatischen 
Paralyse geführt bat durch Beschränkung oder Aufhebung der Leistungs¬ 
fähigkeit in den peripherischen Verzweigungen der Muskelnerven. 

Später kann durch die Quetschung eine Entzündung in den betroffenen 
Teilen angeregt werden, die weiterhin zu dauernden Funktionsstörungen 
Veranlassung geben mag. Wunden nennt Gussenbauer alle direkten offenen 
Kontinuitätstrennungen der Gewebe. Die Diagnose dieser Verletzung bietet 
keine Schwierigkeiten und der Mechanismus der Verwundung ist einfach 
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und klar genug, so daß die Wiedergabe der Erörterungen Gussenbauers 
hierüber sich erübrigt. Ich habe es aber für sehr wichtig gehalten, dieses 
Buch Gussexbauers hier ausführlich zu behandeln, weil es bisher in keinem 
der zahlreichen Lehrbücher der Unfallmedizin, selbst nicht in dem vortreff¬ 
lichsten aller, dem von C. Kaufmann, angeführt wird. Ich glaube, daß die 
gründliche Verwertung der Ideen Gussenbauers eine ausgezeichnete wissen¬ 
schaftliche Grundlage für den Ausbau einer selbständigen Unfallkunde bilden 
mußte. Nur auf solchem Wege kann die neue Wissenschaft sich das An¬ 
sehen und die Stellung erwerben, die ihr durch ihre soziale Bedeutung und 
durch die praktische Verwertung bei allen Ärzten zukommt. 

IV. Die Entstehung innerer Krankheiten durch Unfälle. Aus 
einem ähnlichen Grunde wie io dem vorigen Abschnitt angegeben, will ich 
hier nach dem ausgezeichneten Buche R. Sterns 11 ) das Wesentlichste über 
die Entstehung innerer Krankheiten durch Unfälle zusammenfassen. Ich bin 
im ganzen ein Gegner dieser Auffassung, weil ich in den meisten Fällen 
glaube den Nachweis führen zu können, daß es sich, rein wissenschaftlich 
gedacht, nicht um die Entstehung, sondern um die Verschlimmerung der 
inneren Krankheiten durch Unfälle handelt. Ich habe hierüber im vorigen 
Jahre in dem Ergänzungsbande dieser Encyclopädie ein ausführliches Kapitel 
geschrieben. Aber auch Stern ist seinen Fällen gegenüber sehr skeptisch, 
und schließlich gibt es immerhin eine Reihe von Krankheitszuständen, deren 
Entstehung in der Tat zweifellos als direkte Folge eines Unfalles zu be¬ 
trachten ist. Außerdem faßt Stern seine Aufgabe weiter, indem er die 
durch äußere Verletzungen direkt in inneren Organen verursachten Ver¬ 
änderungen behandelt, bei denen die traumatische Entstehung natürlich von 
vornherein klar ist. 

A. Die Krankheiten des Herzens und der Aorta thoracica 
1. Endokarditis und Herzklappenfehler, a) Akute Endokarditis: Sie kann 
entstehen durch das Trauma direkt oder indirekt durch die Infektion von 
der Verletzungsstelle an einem anderen Teile des Körpers: »Durch das bisher 
vorliegende Material,« sagt Stern, »wird die Entstehung einer akuten 
Endokarditis infolge von Brustkontusionen zwar wahrscheinlich gemacht, 
aber nicht bewiesen.« b) Klappenfehler infolge von chronischer Endokarditis. 
Auch hier ist eine Sicherheit aus dem bisherigen Material über das Vor¬ 
kommen einer traumatischen chronischen Endokarditis nicht zu gewinnen. 
Aber die Angaben der Patienten führen zuweilen auf die traumatische Ent¬ 
stehung hin, was schon Bamberger fand. In den meisten bekannten Fällen 
kam es zu einer Klappenstenose. Ich verfüge über zwei hierher gehörige 
Fälle, in denen sicher die später vorhandene Klappenaffektion auf eine 
einem Trauma ähnliche Ursache zurückzuführen war. In beiden Fällen han¬ 
delte es sich um Kinder, die durch übermäßiges Lachen Herzbeschwerden 
bekamen. Den einen Fall habe ich bereits vor Jahren publiziert. Es war 
ein löjähriges, sehr kräftiges Mädchen, das nach andauerndem Lachen plötz¬ 
lich heftig zu weinen anfing, einen Herzkollaps bekam, Angstzustände, 
kleinen, kaum fühlbaren, sehr lebhaften Puls und bedrohliche Erscheinungen 
von Herzschwäche. Einige Tage wiederholten sich die Anfälle, bis sie all¬ 
mählich fortblieben. Aber später wurde eine Mitralisinsuffizienz wahrnehmbar, 
die indessen nach Jahren verschwand und nur bei besonders starken Auf¬ 
regungen sich vorübergehend wieder einstellte. In dem zweiten Falle war 
ein lüjähriger Knabe von Mitschülern durch Kitzeln zu heftigem Lachen 
gebracht worden. Bald darauf erkrankte er an einer akuten Endokarditis 
mit hohem Fieber und genas erst nach längerer Krankheit. Ich habe diesen 
Patienten erst später kennen gelernt und nur die noch jetzt bestehende 
Mitralisinsuffizienz bei ihm beobachtet. 
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c) Herzfehler infolge von Klappenzerreißang. Die Klappenzerreißung 
kann natürlich za einem Herzklappenfehler fuhren. Sie ist aber sehr selten 
und Stern selbst sagt: In den neun Fällen, die Barie als Beispiele trauma¬ 
tischer Aortenklappenzerreißung bringt, kann keiner als völlig sichergestellt 
gelten. Mir scheint, daß auch die Fälle als rein traumatische anzusehen 
sind, in denen ein Unfall vorlag, bei dem eine Kontusion der Brust statt¬ 
fand, aber gleichzeitig eine starke Muskelanstrengung erfolgte, die mit zur 
Ruptur beitrug. 

Stern schildert die Symptome und den Verlauf der Herzklappenzer¬ 
reißungen infolge von starken Muskelanstrengungen wie folgt: plötzlicher, 
heftiger Schmerz in der Herzgegend oder im Epigastrium, dann Shock- 
erscheinungen, Atemnot, Angstgefühl, Herzklopfen. Die Zeichen einer Insuf¬ 
fizienz der zerrissenen Klappe sind auskultatorisch nachweisbar. Der Ver¬ 
lauf ist wechselnd, je nach der Beschaffenheit des verletzten Herzens vor 
dem Trauma. 

2. Herzmuskelkrankheiten. Herzmuskelläsionen muß man bei jeder 
stärkeren Brustkompression voraussetzen. Durch direkte Verletzungen des 
Herzens, z. B. mittelst Stichen, können sich Herzaneurysmen bilden. Die Mit¬ 
teilungen über chronische Myokarditis traumatica und ausgedehnte Schwielen¬ 
bildung des Herzens infolge von Traumen sind unsicher. Die Stich Verletzungen 
heilen allerdings gewöhnlich mit einer bindegewebigen Narbe und scheinen 
häufig ohne schwere Folgen zu bleiben. In zwei Fällen von starker Brust¬ 
kontusion hat Stern die allmähliche Entwicklung einer Herzdilatation mit 
unregelmäßigem, schwachem Pulse beobachtet. In beiden war offenbar eine 
Myokarditis vorhanden. Ich habe auch einen solchen Fall beobachtet, in 
dem nach einer Quetschung der Brust sich deutliche Zeichen einer Peri¬ 
karditis und Myokarditis entwickelten, an der der Kranke zugrunde ging. 
Stern entscheidet die Frage nicht, ob in diesen Fällen'entzündliche oder 
degenerative Prozesse oder fibröse Myokarditis besteht. 

3. Nervöse Störung der Herztätigkeit. Diese Störung ist keine selb¬ 
ständige Erkrankung, sondern eine Teilerscheinung eines allgemeinen ner¬ 
vösen Leidens. Es handelt sich zumeist um abnorme Erregbarkeit des 
Herzens; der Puls ist dauernd oder anfallsweise gesteigert; vasomotorische 
Störungen, wie Röte des Gesichts, Kühle der Extremitäten, Urticaria fac- 
titia sind vorhanden. Subjektiv wird über Herzklopfen, Schmerzen und ab¬ 
norme Empfindungen in der Herzgegend geklagt. Auch treten zuweilen An¬ 
fälle von Pseudoangina pectoris auf. Oft kommen aber Kombinationen mit 
organischen Herzveränderungen vor, die sich auch zuweilen aus einer an¬ 
fänglich scheinbar rein nervösen Form entwickeln können. 

4. Perikarditis ist oft eine Begleiterscheinung der übrigen Herz¬ 
erkrankungen nach Traumen und kann natürlich auch selbständig auftreten, 
sowohl nach direkten Verletzungen des Herzbeutels als nach Kontusionen 
der Brust. 

5. Dislokation des Herzens und mechanische Beeinträchtigung der 
Herztätigkeit kommen nach erheblichen Verletzungen der Brust vor und 
bei starken Blutergüssen im Mediastinum und bei traumatischer Brustfell¬ 
entzündung. 

6. Aneurysma der Aorta thoracica. Die Art der Verletzung spielt eine 
große Rolle bei dem Zustandekommen dieser Aneurysmen. Es kann sich 
ein Aneurysma dissecans oder ein Aneurysma spurium bilden oder ein 
Aneurysma varum entstehen, oft wohl bei schon vorher erkranktem 
Gefäße. 

B. Die Krankheiten der Lungen. Zwei Grundsätze müssen nach 
Stern diesem Kapitel vorangestellt werden: 1. daß Brustkontusionen schwere 
Verletzungen der Lungen erzeugen können, ohne daß die Weichteile und 
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das Knochengerüst der Thoraxwand irgend welche Spuren einer traumati¬ 
schen Einwirkung zu zeigen brauchen; 2. der Sitz der Lungen Verletzung 
braucht nicht immer derjenigen Stelle der Thoraxwand zu entsprechen, auf 
welche das Trauma eingewirkt hat. Über diesen Punkt habe ich im vorjährigen 
Ergänzungsbande der EuLENBURGschen Encyclopädie Ausführliches berichtet. 

Leichtere Verletzungen pflegen an den Lungen bei Rippenbrüchen auf¬ 
zutreten. Es zeigt sich ein Erguß in die Pleura, es tritt Lungenblutung ein 
mit Schmerzen und heftigem Hustenreiz. Die traumatische Hämoptoe spielt 
unter den durch Unfälle bewirkten Lungenkrankheiten die Hauptrolle. Die 
Blutung pflegt sehr bald nach dem Unfall aufzutreten und zumeist sehr 
reichlich zu sein. Ferner kann es nach einer Brustkontusion zu einer infek¬ 
tiösen Erkrankung der Lungen kommen. »Je nach der Qualität der Infek¬ 
tionsträger und der Empfänglichkeit des verletzten Organismus wird dann 
eine Lungenentzündung, Gangrän, Abszeß oder Tuberkulose entstehen 
können. Es handelt sich also hierbei um innere Wundinfektionskrankheiten.« 
Man kann wohl nach der von Stern angeführten Statistik sagen, daß die 
typische croupöse Pneumonie als Unfallfolge selten ist. Aber das Vorhanden¬ 
sein einer Lungenverletzung wird immerhin den Kausalzusammenhang 
zwischen Trauma und Pneumonie sehr wahrscheinlich machen. 

Als unzweifelhafte Unfallwirkung muß man ferner die hypostatische 
Pneumonie betrachten, die sich bei schwer Verletzten im Anschluß an ein 
langes Krankenlager entwickeln kann. Für eine direkte Entstehung der 
Lungentuberkulose durch Trauma sind sichere Beweise nicht zu finden. 
Eine reine Unfallkrankheit stellt die Fettembolie der Lungen dar, die zu¬ 
weilen nach einem Bruche der Extremitäten beobachtet wird. 

C. Krankheiten des Magendarmkanals und des Peritoneum. 
Direkte Verletzungen des Magens sowohl von außen, Hufschlag, Quetschung, 
wie von innen durch Fremdkörper sind nicht selten. Nach Rehn kommen 
vor Serosarisse, Serosa-Muskularisrisse, Trennung zwischen Muskularis und 
Mukosa, Risse der Mukosa, penetrierende Rupturen, Quetschungen ohne 
Einriß. Das hauptsächlichste Symptom ist die Magenblutung, dabei der 
heftige Magenschmerz. Ein Magengeschwür kann sich nur durch Verletzung 
nicht entwickeln, wenn nicht noch besondere Umstände hinzukommen. Es 
gibt a) schnell heilende Fälle von traumatischem Magengeschwür. Leube 
schildert einen Fall: 57jähriger Mann, bis dahin frei von Verdauungs¬ 
beschwerden, wurde von einem Wagen gegen eine Wand gedrückt, so daß 
die Wagendeichsel gegen die Magenwand andrängte. In dieser Stellung mußte 
er 10 Minuten lang verharren. Sofort heftige Schmerzen an der Stelle der 
Kontusion, welche wochenlang anhielten. 8 Tage nach dem Unfall erstes 
Erbrechen 3 Stunden nach der Mahlzeit. Trotz strenger Diät wiederholte sich 
das Erbrechen täglich, dabei saures Aufstoßen. Der Spontanschmerz ist auf 
das linke Hypochondrium beschränkt, wird in der linken Seitenlage stärker. 
In der Parasternallinie findet sich eine zirkumskripte, auf Druck schmerz¬ 
hafte Stelle. LEUBEsche Ulkuskur. Nach 40 Tagen Heilung. — Bei den ge¬ 
heilten Fällen ist die Diagnose des typischen Ulcus rotundum zweifelhaft. 
b) Chronische Fälle. Es liegen Beobachtungen vor, in denen das Blutbrechen 
und die Beschwerden lange Zeit hindurch bestanden und nach vorüber¬ 
gehender Besserung immer wieder auftraten. Stern beobachtete Verminderung 
der Azidität. Auch in diesen Fällen ist es zweifelhaft, ob nicht doch eine 
Verschlimmerung eines bisher latent verlaufenden Ulkus vorlag, keine Ent¬ 
stehung. Wichtig ist die traumatische Narbenstenose, die nach Verletzungen 
der Magenschleimhaut, aber auch nach Perigastritis entstehen kann. Die 
Fälle sind von den Chirurgen (Krönlein, Lexer) beschrieben worden. 

Die Darmverletzungen können in Zerreißungen und Quetschungen 
bestehen. Klinische Symptome sind Shock, Zeichen innerer Blutung, pech- 
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artige Stuhlgänge. Enteritis infolge von Traumen ist nicht sicher zu dia¬ 
gnostizieren. Auch Aber traumatische Darmgeschwüre ist nichts bekannt. 
Die Darmverengerung und der Darmverschluß sind als Folge schwerer 
äußerer Verletzung und Resultat' peritonitischer Reizerscheinungen zu be¬ 
trachten. Gleichfalls sind Darmlähmungen, zentrale wie reflektorische, nur 
im Zusammenhang mit schweren Verletzungen als sekundäre Symptome 
beobachtet worden. Als direkte Folge nach Kontusion des Bauches sind sie 
seltener. 

Die nervösen Magen- und Darmerkrankungen sind gewöhnlich Teil¬ 
erscheinungen der traumatischen Neurosen. Mehrfach hat man Magen¬ 
katarrhe mit akuten Vergiftungen beim Betriebe in Zusammenhang ge¬ 
bracht. Wenn nicht eine chronische Intoxikation, also eine Berufskrankheit 
nachweisbar ist, kann die traumatische Entstehung zugegeben werden. 

Die Peritonitis traumatica kann eine diffuse und eine zirkumskripte 
sein und ist stets durch eine lokale Verletzung erheblicher Art verursacht. 
Gelegentlich kann auch eine Appendizitis durch ein Trauma entstehen. 
Gewöhnlich ist sie aber nur durch die Verletzung aus dem latenten Stadium 
in das akute umgewandelt, fällt somit unter den Begriff der Verschlimmerung. 
Die traumatische Peritonitis kann zuweilen in einen chronischen Zustand 
übergehen, ohne daß eine Tuberkulose vorzuliegen braucht. 

D. Krankheiten der Leber und Gallenwege. Die Leber ist häufig 
Sitz von Verletzungen durch die Ausdehnung und den Sitz des Organs. 
Leberrupturen kommen zugleich mit Einriß der Leberkapsel vor oder als 
herdförmige Zertrümmerung der Lebersubstanz im Innern als Leberapoplexie 
und bei Ablösung der Kapsel unter der gequetschten Leber als subseröses 
Hämatom. Symptome: lokale Schmerzhaftigkeit, Zeichen intraabdomineller 
Blutung, schwerer Shock. Ikterus pflegt früh, nach 2—4 Tagen, manchmal 
aber erst später aufzutreten, ist jedoch nicht immer vorhanden. Die Heilung 
dieser Verletzung ist oft beobachtet worden, besonders bei rechtzeitigem 
chirurgischem Eingreifen, während man früher eine ungünstige Prognose 
stellte. Doch kann es bei infektiösen Prozessen zum Leberabszeß kommen. 
Die eitrige Leberentzündung tritt zumeist schon wenige Tage nach dem 
Unfall unter Schüttelfrost auf. Gegenüber der traumatischen Leberzirrhose 
muß man skeptisch sein. Immerhin kann eine diffuse interstitielle Hepatitis 
als Folge eines Trauma auftreten. Wanderleber wird nicht selten als Unfall¬ 
folge angegeben. Aber die Fälle sind nicht einwandfrei. Die Leber sitzt sehr 
fest an dem Ligamentum teres und an der Vena cava inferior. Sie wird 
ferner von den übrigen Baucheingeweiden wie auf einem Kissenpolster ge¬ 
tragen. Es muß schon eine mächtige Erschütterung stattfinden, um das 
Organ aus diesen seinen Befestigungen zu lockern. Ohne schwere perito- 
nitische Zeichen ist das nach meiner Meinung überhaupt nicht möglich. 
Es muß enorme lokale Empfindlichkeit, Blutung unter das Zwerchfell, Shock 
bald nach dem Unfall beobachtet werden, wenn man eine Wanderleber als 
traumatisch anerkennen soll. 

Die Cholelithiasis ist nach den neuesten Anschauungen die Folge einer 
Infektion der Gallenblase, die allerdings häufig ganz latent verläuft. Ein 
Unfall kann unmöglich die Krankheit zum Entstehen bringen. Es handelt 
sich vielmehr wieder um die Verschlimmerung, da durch die Verletzung 
die Krankheit aus dem latenten Stadium in das akute gebracht, wohl auch 
zuweilen ein neuer Anfall ausgelöst werden kann. 

E\ Die Milz wird bei schweren Unfällen nicht selten betroffen. Man 
unterscheidet Ruptur der Milz, Zertrümmerungsherde im Innern der Milz 
und Blutungen zwischen Parenchym und Kapsel sowie Milzinfarkte. Es sind 
auch Fälle von akuter wie chronischer Splenitis als Unfallfolge beschrieben 
worden. Aber hier ist es unsicher, ob nicht die Milzschwellung mit einer 
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früheren Malaria im Zusammenhang stand oder das Zeichen einer allge¬ 
meinen Blutkrankheit war. Milzabszesse, Milznekrose sind seltene Vor¬ 
kommnisse bei direkter erheblicher Verletzung der Miizgegend. Die Wander¬ 
milz ist eine Affektion, die nur unter schweren Erscheinungen plötzlich 
zustande kommen kann, gewöhnlich aber schon vor dem Unfall vorhanden 
war, also nur durch den Unfall disloziert wurde, nachdem sie schon vorher 
vergrößert und zu Lageveränderungen disponiert war. 

F. Das Pankreas ist wegen seiner geschützten Lage selten von 
einem Unfall betroffen. Beim Überfahrenwerden oder nach Stößen gegen die 
Milzgegend sieht man Zerreißungen und Zertrümmerungen des Organs. 
Eitrige Pankreasentzündung kommt nach Trauma vor, entsteht ohne Ver¬ 
letzung viel häufiger. Die Pankreasblutung wird gleichfalls nicht selten 
spontan beobachtet, kann aber auch Unfallfolge sein. Pankreasnekrose wurde 
nach Verletzung der Bauchgegend bei der Sektion gefunden. Nur schwere 
Unfälle können eine solche Affektion hervorrufen. 

G. Die Nieren erkranken häufig infolge von Unfällen. Die Nierenver¬ 
letzungen können in Rupturen der Niere bestehen. Es können nur Einrisse, 
aber auch Abtrennung von Nierenstücken Vorkommen und subkapsuläre 
Blutergüsse. Ferner Quetschungen und Zertrümmerungen der Niere, Ver¬ 
letzungen der Fettkapsel oder der Capsula fibrosa, Zerreißungen der Hilus- 
gebilde (Ureter, Nierengefäße) und des Nierenbeckens. Auch hämorrhagische 
Infarkte können sich durch Gefäßzerreißungen bilden. Die Verletzung ist 
zumeist eine direkte, kann aber auch eine erheblich indirekte sein. Die 
klinischen Zeichen der Nierenverletzung sind teils allgemeine (Kollaps, innere 
Blutung) und lokale. Charakteristisch sind die nach dem Hoden und Ober¬ 
schenkel ausstrahlenden Schmerzen, Druckempfindlichkeit in der Nieren¬ 
gegend, örtliche Schwellung, vor allem Hämaturie und Tenesmus und Koliken 
infolge von Verstopfung des Ureters durch Blutgerinnsel. Der Verlauf ist 
oft ein ungünstiger, aber auch bei Besserung der akuten Erscheinungen 
kommt es zu zirkumskripten Infarkten. 

Die Fälle von Nephritis nach Trauma teilt Stern in drei Gruppen ein. 
I. Rasch zur Heilung oder zum Tode gelangende Fälle, in denen der Hain¬ 
befund demjenigen einer akuten Nephritis gleicht. In solchen Fällen fand 
man außer roten Blutkörperchen zahlreiche Zylinder und viel Eiweiß. In 
einem Falle traumatischer Nephritis wurden bei der Sektion ausgedehnte 
Nekrosen, die Folge der schweren Zerreißungen und Gefäß Verletzungen, 
festgestellt, ferner Blutungen und hämorrhagische Infarzierung des Gewebes, 
aber keine entzündlichen Veränderungen. Gegenüber den Berichten über 
akute Nephritis nach Trauma muß man skeptisch sein. Holz berichtet 
drei Fälle von 14jährigen Knaben, die durch Absturz aus großer Höhe 
verunglückten. Hier fanden sich in den ersten Tagen zum Teil sehr zahl¬ 
reiche, gekörnte, braune oder farblose, zum Teil auch hyaline Zylinder, rote 
und weiße Blutkörperchen, Epithelzellen. Der Urin wurde schon nach wenigen 
Tagen frei von Eiweiß und abnormen mikroskopischen Bestandteilen. So 
wurde auch von anderen Beobachtern festgestellt, daß bald nach einem 
die Nierengegend betreffenden Unfälle Harnzylinder, Blut, Eiweiß im Urin 
gefunden wurde, aber schnell wieder verschwand. II. Fälle von länger 
dauernder Eiweiß-(und Zylinder-)Ausscheidung ohne sonstige nephritische 
Erscheinungen (zirkumskripte Nephritis?). Seltener als die Fälle der I. Gruppe 
sind Beobachtungen, in denen der Eiweißgehalt fortbesteht oder inter¬ 
mittierend auftritt. Man muß hier doch annehmen, daß sich entzündliche 
Vorgänge an die Nierenverletzung angeschlossen haben, oder daß eine 
zirkumskripte Entzündung besteht, nämlich an der Stelle der Verletzung. 
III. Fälle von diffuser Nephritis nach Trauma. Hier ist gleichfalls große 
Skepsis geboten. Die Nierenentzündung pflegt schleichend zu verlaufen und 


Digitized by L^ooQle 



Unfall und Unfallsfolgen. 


621 


es ist schwer, die Gesundheit der Niere vor dem Unfall festzustellen. Aller¬ 
dings pflegt oft eine Infektion zur chronischen Nierenentzündung zu führen 
und zu einer solchen Infektion ist allerdings bei Verletzungen der Niere 
die Gelegenheit gegeben. Einen Fall von diffuser Nephritis nach Trauma 
beobachtete Alapy. 59jähriger Arzt fiel mit der linken Seite gegen den 
Riegel eines eisernen Kastens. Gr hatte sofort heftige Schmerzen, wieder- 
holtes Erbrechen und entleerte 3 Stunden nach dem Unfall reines Blut aus 
der Harnröhre. Zunächst starker Kollaps. Abdomen aufgetrieben und druck¬ 
empfindlich. Hämothorax. In den nächsten Tagen sehr geringe Harnsekretion. 
Zeichen von peritonealer Reizung, die nach Stuhlentleerung verschwinden. 
Hämaturie und Schmerzen verschwinden nach 10 Tagen. Tägliche Urinmenge 
1 /. Plötzlich im Urin Eiweiß 01 %• Rote Blutkörperchen und Zylinder. Am 
18. Tage nach dem Trauma ödem der Beine, das bald wieder verschwindet. 
Am 25. Tage plötzlich ödem des Gesichts, das wiederum bald fortgeht. Nach 
zwei Monaten Genesung, aber noch ein Jahr lang zuweilen Eiweißausschei¬ 
dung. Stern ist der Ansicht, daß in Fällen bleibender Eiweißausscheidung 
wahrscheinlich eine latente chronische Nephritis zumeist vor dem Trauma 
bestanden habe. Die infektiösen Prozesse in den Nieren und ihrer Umgebung 
beanspruchen rein chirurgisches Interesse. Es können Vorkommen Nieren¬ 
abszeß und eitrige Nephritis, Pyelonephritis und Pyelonephrose sowie Para- 
und Perinephritis. Am häufigsten entsteht die Infektion durch die Blase, 
oft durch den Katheter vermittelt, seltener auf hämatogenem Wege. Die 
Blutungen in die Niere oder in die Umgebung, die Nekrose in dem Organ 
und die Urininfiltration geben den günstigen Boden für die Ausdehnung der 
Infektion ab. Zuweilen bilden sich Hämatonephrose und Hydronephrose 
nach Verletzungen der Nieren und der Umgebung. Sie entstehen 1. infolge 
von Narbenstenose des Ureters, 2. nach Verstopfung des Harnleiters durch 
ein Blutkoagulum, 3. infolge von Kompression oder Abknickung des Ureters 
durch Entzündungs- bzw. Schrumpfungsprozesse in seiner Umgebung, 4. aus 
einer traumatisch entstandenen Wanderniere, 5. durch Mobilisierung eines 
Konkrementes in einer Steinniere und Einklemmung des Steines im Ureter. 

Was die Nierensteinbildung und ihre Beziehung zum Trauma anbe¬ 
trifft, so unterscheidet Stern drei Gruppen: I. Fälle, in denen vor dem 
Trauma sicher Nephrolithiasis bestand. II. Fälle, in denen es sich um eine 
zufällige Koinzidenz handelt, und III. solche, in denen ein ursächlicher 
Zusammenhang besteht. Das letztere ist dann der Fall, wenn etwa ein Blut¬ 
koagulum in der Niere oder im Nierenbecken sich inkrustiert. Ferner sind 
auch Steinbildungen, und zwar Phosphatsteine infolge von schweren Ver¬ 
letzungen der Wirbelsäule bzw. des Rückenmarks beobachtet worden. 

Hinsichtlich der Wanderniere kommen zwei Möglichkeiten in Betracht, 
einmal die Mobilisierung der normal befestigten Niere. Sie kann nur unter 
großen Zerreißungen von Gefäßen und Bindegeweben stattfinden. Besonders 
führen die starken Blutungen in der Umgebung der Niere zur Dislokation. 
Das Trauma besteht gewöhnlich in Stoß oder Fall gegen die Lendengegend, 
starker Erschütterung beim Fallen auf die Füße oder auf das Gesäß, Heben 
schwerer Lasten. In der Mehrzahl der Fälle aber hat man es mit der Dis¬ 
lokation eines bereits beweglichen oder mangelhaft befestigten Organs zu 
tun. Hier wird man stets genau auf die Art des Unfallereignisses zu achten 
haben. Vor allem muß im Moment der angeblichen Dislokation ein heftiger 
Schmerz vorhanden gewesen sein und erhebliche subjektive Beschwerden 
müssen bald nachher beobachtet werden. 

U. Diabetes mellitus. Die Lehre vom traumatischen Diabetes hat 
zwei verschiedene Grundlagen: 1. Experimentelles; der Stich in den Boden 
des IV. Ventrikels (Claude Bernard), Verletzungen des Kleinhirns, Durch¬ 
schneidung der Medulla spinalis usw. 2. Klinische Beobachtungen. Die Zucker- 
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harnruhr tritt als traumatische am häufigsten nach Kopfverletzungen auf. 
Oft sind diese Fälle, die der Piqüre Bernards gleichen, sehr günstig und 
verlaufen ungemein rasch. Die Glykosurie tritt in den ersten Tagen nach 
dem Unfall auf und verschwindet bald wieder. Der Unfall betrifft hier 
nicht immer einen bestimmten Teil des Kopfes, sondern es genügt eine all¬ 
gemeine Erschütterung des Gehirns. Aber die Glykosurie kann auch nach 
allgemeinen Erschütterungen des Körpers auftreten, wobei stets eine trau¬ 
matische Schädigung des Zentralnervensystems angenommen werden muß. 
Diab. mell, findet sich vereinzelt auch nach anderen Verletzungen, z. B. Reizung 
mancher Nerven, nach Verletzung der Leber, des Pankreas. Vor allem spielen 
psychische Einwirkungen eine große Rolle und die Krankheit zeigt sich oft 
in Begleitung von traumatischen Neurosen. Nach Stern muß man den Zu¬ 
sammenhang zwischen Unfall und Diabetes als wahrscheinlich bezeichnen: 
1. wenn keinerlei Anzeichen für das Bestehen der Krankheit vor dem Unfall 
zu ermitteln sind; 2. wenn bei dem Unfall eine Verletzung des Zentral¬ 
nervensystems oder eine schwere allgemeine Erschütterung oder eine starke 
seelische Erregung eingetreten ist; 3. wenn sich der Diabetes in den ersten 
Wochen oder Monaten nach dem Unfall entwickelt hat oder wenn der 
letztere zu einer traumatischen Erkrankung des Nervensystems, sei es 
organischer oder funktioneller Natur, geführt hat. In letzterem Falle wird 
selbstverständlich eine längere Zeit zwischen dem Unfall und dem Auftreten 
der diabetischen Symptome verflossen sein dürfen, da hier die Erkrankung 
des Nervensystems die Kontinuität herstellt. Stern sagt aber erläuternd: 
In demselben Sinne wie eine schwere körperliche Erschütterung soll nach 
Ansicht mancher Autoren auch eine starke seeliche Erregung wirken können. 
Es scheint aber zu weit gegangen, einen Diabetes, der nach irgend einem 
peripheren Trauma — ohne Erschütterung des Nervensystems, ohne beson¬ 
dere seelische Erregung, ohne Entwicklung einer »traumatischen Neurose« — 
bemerkt wird, als eine Folge des Trauma hinzustellen. 

1. Diabetes insipidus. Die Entstehung des Leidens nach Unfällen 
ist ähnlich zu beurteilen wie die Entstehung des traumatischen Diabetes 
mellitus. Nach Kopfverletzungen ist der Diab. ins. mehrfach beobachtet 
worden. Nach dem Unfall trat gewöhnlich Bewußtlosigkeit auf, die mehrere 
Tage anhielt, öfters Erscheinungen schwerer Gehirnerschütterung, die Po¬ 
lyurie beginnt zumeist erst mehrere Tage oder sogar einige Wochen nach 
dem Unfall. Manchmal sind auch noch andere zerebrale Symptome vor¬ 
handen, wie Abduzens- oder Fazialisparese. In den meisten Fällen ist der 
Verlauf günstig, die Polyurie heilt nach Ablauf von 7 Tagen bis zu einigen 
Wochen. Aber in manchen Fällen ist keine Heilung eingetreten. Diab. ins. 
kann auch nach traumatischen Schädigungen des Zentralnervensystems auf¬ 
treten ohne Kopfverletzung, z. B. nach Rückenmarksverletzung, nach einem 
Fall auf den Nacken, das Kreuzbein oder die Nierengegend. Diab. ins. bei 
»traumatischen Neurosen« scheint selten zu sein. Die Krankheit ist sicher 
weit häufiger als der Diab. mellit. durch einen Unfall zur Entstehung ge¬ 
bracht worden. Nach Störmer waren unter 133 Fällen von Diab. ins. 38, 
in denen ein Trauma der Entwicklung der Krankheit vorausgegangen war, 
darunter 31 mal Kopfverletzungen oder Gehirnerschütterungen. 

K. Gicht, chronischer Gelenkrheumatismus und andere Stoffwechsel¬ 
krankheiten können durch einen Unfall nicht entstehen. 

L. Die SuDECKsche Knochenatrophie, die durch Unfälle zur Ent¬ 
stehung gebracht wird, besteht in einer Verdünnung der Röhrenknochen. 
Sie kommt freilich auch bei Rückenmarkskrankheiten vor, bei Poliomyelitis 
anterior, Syringomyelie, Tabes dorsalis, Myelitis. Ferner tritt sie bei Ent¬ 
zündungen und Verletzungen der Knochen auf, bei eitrigen Entzündungen, 
Osteomyelitis, syphilitischen und tuberkulösen Entzündungen, Sehnenscheiden- 
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phlegmonen, akutem und chronischem Gelenkrheumatismus, ohne daß der 
Knochen direkt erkrankt w&re. Die Atrophie des Knochens ist eine der 
Muskelatrophie entsprechende Erkrankung. Sie ist ohne Röntgenaufnahme 
nicht zu erkennen. 

M. Gehirnverletzungen. Bei den meisten Schädelverletzungen be¬ 
stehen auch Gehirnverletzungen. Die Arten derselben sind drei: Erschütte¬ 
rung, Druck und Quetschung oder Verwundung des Gehirns. Die Commotio 
cerebri ist schon in dem III. Abschnitt dieser Abhandlung nach dem Gussbn- 
BAUKRschen Buche geschildert worden. Als wichtigste pathologisch-anato¬ 
mische Veränderungen werden reichliche kapilläre Blutaustritte (Apoplexien) 
angegeben. Aber oft ist der Befund negativ. Man nimmt nach Kocher eine 
Verschiebung des Gehirns in toto und in allen einzelnen Teilen an. Nach 
Tilmann entsteht die Gehirnerschütterung unter folgenden Bedingungen: 
1. Am häufigsten bei unverletztem Schädel und am ausgesprochensten, wenn 
beim Fall aus großer Höhe oder auch zu ebener Erde der Kopf auf harten 
Boden aufschlägt; 2. sie ist selten bei Gewalteinwirkungen auf den liegen¬ 
den oder unterstützten Schädel sowie beim Auffallen von Gegenständen auf 
den Kopf; 3. bei einer Gewalteinwirkung auf den freischwebenden Schädel 
tritt sie fast stets ein, wenn die Gewalt dem Schädel mitgeteilt wird, kann 
aber fehlen, wenn der Schädel zerbrochen ist und Teile des Hirnes zerstört 
sind. Der Verlauf ist verschieden. Möglich ist sofortiger Tod durch Atmungs¬ 
und Herzstillstand (Läsion des Atmungs- und Herzzentrums), ferner kann 
der Tod in wenigen Tagen erfolgen bei Kontusion des Centrum semiovale 
und der großen Ganglien. Doch kommt auch rasche Heilung vor und eine 
solche pflegt im allgemeinen auch eine dauernde zu sein. 

In anderen Fällen beginnen die Kranken schon in den ersten Tagen 
oder Wochen nach dem Unfall über Beschwerden zu klagen. Am häufigsten 
sind die Klagen über Kopfschmerz und Schwindel, daneben über Abnahme 
des Gedächtnisses, allgemeine Mattigkeit, Energielosigkeit und Unfähigkeit 
zur Arbeit, erhöhte Reizbarkeit und Erregbarkeit, Intoleranz gegen Alkohol. 
Solche Beschwerden kommen nicht nur nach der Hirnerschütterung vor, 
sondern nach den verschiedenartigsten Kopfverletzungen. Sie stellen soge¬ 
nannte nervöse Folgezustände dar. Ein Teil derselben verliert sich spontan, 
andere Fälle bleiben stationär, selten entwickeln sich später ernstere Krank¬ 
heit sbilder (Psychosen, Hirngeschwülste). 

Das wichtigste Merkmal des Gehirndrucks ist die Pulsverlangsamung. 
Der Puls geht auf 40 und selbst noch weniger Schläge in der Minute her¬ 
unter, ist voll und hart, darum leicht zu kontrollieren. Bei zunehmendem 
Drucke wird die Pulsverlangsamung immer deutlicher, später steigt der Puls 
sehr rasch und wird klein und aussetzend (terminales Stadium). 

Die Gehirnquetschung und -Verwundung sind charakterisiert durch un¬ 
mittelbar an die Verletzung sich anschließende Krämpfe und Lähmungen. Erstere 
verraten keine starke Zerstörung, sondern andauernden Reiz des Rinden¬ 
zentrums durch Knochensplitter, während die Lähmung auf Zerstörung des 
betreffenden Zentrums schließen läßt. Das klinische Bild der Hirnquetschung 
ist selten rein; häufig besteht zugleich Commotio oder Druck oder es han¬ 
delt sich um mehrfache Zerstörongsherde und Schädigungen von Hirnnerven. 
Gewöhnlich fehlen bei Hirnverletzungen alle Ausfallserscheinungen. Bei Ver¬ 
letzungen des Stirnhirns stellen sich Veränderungen im psychischen Verhalten 
ein, mürrisches, zänkisches, menschenscheues, selbst rohes und gemeines Wesen 
(nach Kaufmann). Diese letzten Symptome kommen dem Bilde der echten 
traumatischen Psychose nahe. Es handelt sich dabei stets um einen starken 
Aufregungszustand, Halluzinationen beängstigenden und die Person herabsetzen¬ 
den Inhalts. Verengerung des Gesichtsfeldes, ängstlicher, etwas wirrer Ge¬ 
sichtsausdruck sind die einzigen objektiven Symptome, wenn nicht die Läsion 


Digitized by 


Google 



624 


Unfall und Unfallsfolgen* 


bestimmter Hirn nerven vorliegt. Denn zumeist sind Schädelfissuren die Ur¬ 
sache der traumatischen Psychose. Der Verlauf kann günstig sein, aber es 
kann sich auch Verblödung einstellen. Oder aber es treten später unter dem 
Einfluß der BegehrungsVorstellungen traumatische Neurosen auf. 

Die Schädelverletzungen können auch zu einigen Komplikationen führen, 
die nach H. Brun sind: 1. Eitrige Hirnhaut- und Hirnentzündung (Meningitis 
und Encephalitis suppurativa). 2. Eitrige Venenentzündung (Thrombose und 
Phlebitis) und Pyämie. 3. Phlegmone und Wundrose (Erysipel) der Kopfhaut 

Ferner können die einzelnen Nerven geschädigt sein, Fazialis, Akustikus, 
Abduzens, Optikus, seltener Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius. 

Das Sprachzentrum ist selten beteiligt. Aber es besteht zuweilen Aphasie, 
das Unvermögen die Worte auszudrücken; Agraphie, das Unvermögen zu 
schreiben; Ataxie, die Unfähigkeit zu lesen. Aphasie kann in zwei Formen 
auftreten. 1. Es besteht teilweise Gedächtnismangel. Die Kranken sprechen 
nicht, weil sie sich der Worte nicht erinnern, sprechen dagegen vorgesagte Worte 
nach. 2. Das Nachsprechen der Worte fällt schwer oder ist ganz unmöglich. 

Selten ist die Asymbolie, das Unvermögen zu sprechen, schreiben und 
zu lesen. 

V. Heilungsdauer der typischen Verletzungen. Unter Heilung 
hat man in der Versicherungspraxis nicht nur die Beseitigung der anato¬ 
mischen, sondern auch der funktionellen Störungen zu verstehen. Daher ist 
es erklärlich, daß im allgemeinen die Dauer der Heilung eine erheblich 
längere ist, als früher angenommen. Ich habe von Dr. Samson 12 ) in einer 
Dissertation die mittlere Heilungsdauer einiger typischer Verletzungen be¬ 
rechnen und mit der bei Versicherten vergleichen lassen. Die mittlere Heilungs¬ 
dauer wurde berechnet aus v. Bergmann, v. Bruns, v. Mikulicz, Lehrbuch 
der praktischen Chirurgie, Bd. IV, 1903; F. König, Lehrbuch der speziellen 
Chirurgie, Bd. III, 1897; Bardenheuer, Die Verletzungen der oberen Extre¬ 
mitäten, Deutsche Chirurgie, Lieferung 63* und 63 b ; Lossen, Die Ver¬ 
letzungen der unteren Extremitäten, Deutsche Chirurgie, Lieferung 65; Bruns, 
Lehre von den Knochenbrücben. Deutsche Chirurgie, Lieferung 27: Oberarm¬ 
bruch 2^2 Monate, Radius 2 Monate; Radius und Ulna 2 Monate; Mittel¬ 
handknochen l 1 /* Monate; Fingerphalange l 2 / 2 Monate; Femur 4 Monate; 
Unterschenkel 3 Monate ; Knöchel bis 2 1 /* Monate; Metatarsalknochen 2*/ 2 Mo¬ 
nate. — Die Heilungsdauer ergab bei Versicherten weit höhere Zahlen als 
die angeführten Durchschnittswerte, die auch schon im ganzen recht hoch 
sind, weil zum Teil die Resultate von versicherten Arbeitern darin enthalten 
sein mögen. Aber die Tatsache ergibt sich auch schon aus der von Thiem ll ) 
in seinem Handbuch der Unfallkrankheiten (Deutsche Chirurgie, Bd. 67) an¬ 
gegebenen Gegenüberstellung der Resultate von Bardeleben und Barden¬ 
heuer für den Unterschenkelbruch. Nach Bardeleben (Charitö) betrug die 
Durchschnittsdauer bis zur Konsolidation bei Brüchen beider Unterschenkel¬ 
knochen 38 Tage, bei Brüchen der Knöchel 29 Tage, bei Brüchen des Waden¬ 
beins allein 19 Tage, wobei auch längere Heilungsdauer bei schweren Brüchen 
mit verzögerter Konsolidation einbegriffen ist. Bei 16 mit Gehverbänden 
behandelten Oberschenkelbrüchen einschließlich von 5 Schenkelhalsbrüchen war 
eine Durchschnittsdauer von 33 s / 10 Tagen festzustellen und Heilung mit be¬ 
deutender Kallusbildung erzielt. Bardenheuer verzeichnete unter 167 ein¬ 
fachen Unterschenkelbrüchen 166 Heilungen mit völliger Erwerbsfähigkeit 
innerhalb 3*3 Monaten mit seinen Heftpflasterverbänden (nach Auskunft der 
Berufsgenossenschaft). Man sieht also, daß bei den Versicherten auch bei 
bester Behandlung eine sehr lange Heilungsdauer der typischen Verletzungen 
anzunehmen ist. 

Noch erheblicher ist die Differenz bei Distorsionen und Kontusionen. 
Z. B. beträgt die mittlere Heilungsdauer für Schulterkontusionen 1 Monat 
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während bei Versicherten 5—8 Monate gefunden wurden. Allerdings lassen 
die Kontusionen Oberhaupt keine sichere Schätzung nach allgemeinen Grund-. 
Sätzen zu, weil in jedem Fall der Grad der Kontusion ein sehr verschieden¬ 
artiger sein kann. Distorsionen im Knie, Durchschnitt 3 Monate, bei Ver¬ 
sicherten 6—11 Monate; Fußgelenk 1 Monat, bei Versicherten 5—6 Monate; 
Rippenbruch Durchschnitt 2 Monate, bei Versicherten 5 Monate. 

VI. Gliedertaxe. Eine Reihe von Autoren hat bestimmte Grade der 
Erwerbsbeschränkung ffir die glatten Schäden und die rein mechanischen Funk¬ 
tionsstörungen an den Extremitäten aufgestellt. Eine Tabelle findet sich bei 
Sudeck 14 ), Handbuch der sozialen Medizin, 8. Bd. Sie gibt eine vergleichende 
Übersicht aus den Tabellen von Thiem, C. Kaufmann, Blasius, Golebiewski, 
Bode, Bahr und des Wiener Schemas. Völlige Erwerbsunfähigkeit besteht, 
wenn verloren sind: beide Arme oder beide Hände oder sämtliche 10 Finger, 
beide Beine oder beide Föße, ein Arm (Hand) und ein Bein (Fuß), die Seh¬ 
kraft beider Augen. 

A. Die obere Extremität, 1. Schultergelenk und Oberarm (nach Thiem). 
Verlust des Armes im Schultergelenk oder Oberarm, rechts 75%, links 70%; 
Versteifung, völlige, r. 60, 1. 55; Einschränkung der Bewegung bis zur Hori¬ 
zontalen, r. 25, 1. 22; Einschränkung von wenigen Graden, Schonungsrente 
auf ein Vierteljahr; Schlottergelenk i= völliger Versteifung; habituelle Luxa¬ 
tion, r. 35, 1. 15 (Bode); Lähmung des Deltamuskels, r. 60, 1. 50; Lähmung 
des Nerv, radial., r. 50, 1. 45; Lähmung des N. medianus, r. 45, 1. 40; Läh¬ 
mung des N. uln., r. 75, 1. 60 (Bode). 11. Das Ellenbogengelenk und der 
Unterarm. Verlust des Unterarms, r. 70, 1.65; Versteifung in gönstiger 
Stellung (rechtwinkelig und supiniert), r. 30, 1. 25; Versteifung in ungünstiger 
Stellung (gestreckt, stark stumpfwinkelig, spitzwinkelig), r. 50—60, 1. 45—50; 
Versteifung in pronierter Stellung mit fehlender Supination, r. 16%—41% 
(Wiener Schema); Versteifung in supinierter Stellung mit fehlender Pronation, 
r. 10, l. 10. Schlottergelenk: aktiv schlotterig, r. 60, 1. 50, passiv schlotterig, 
r. 75, 1. 60. III. Die Hand. Verlust der ganzen Hand oder aller Finger, r. 66%, 
1. 50—60; Versteifung im Handgelenk, r. 23—25, 1. 20; Schlottergelenk, 
r. 33 l / 3 — 66% (Wiener Schema). IV. Die Finger (hauptsächlich nach C. Kauf¬ 
mann). 1. Der Daumen. Verlust mitsamt dem Mittelhandknochen, r. 33%%, 
1. 25% (Thiem); Verlust beider Endglieder ohne den Mittelhandknochen, 
r. 25, 1. 20; Verlust des Endgliedes oder Teilverlust des Endgliedes, r. 12%, 
1. 10 (Thiem); Versteifung beider Glieder in gönstiger Stellung bei beweg¬ 
lichen Mittelhandknochen 10—20; Versteifung des Endgliedes 5—15. 2. Der 
Zeigefinger. Verlust aller Glieder 10—15; Verlust beider Endglieder 10; 
Verlust des Nagelgliedes 10; Versteifung des ganzen Fingers oder des 
Mittelgelenkes 10—20. 3. Der Mittelfinger. Verlust aller Glieder 10—15; 
Verlust beider Endglieder 0—10; Verlust des Nagelgliedes 0; Steifheit des 
ganzen Fingers in Strecksteilung 10—15; Steifheit des ganzen Fingers in 
Beugestellung 20—25; Steifheit des Endgelenks 0; Steifheit des Grund¬ 
gelenks 0. 4. Der Ringfinger. Verlust aller Glieder 10; Verlust beider End¬ 
glieder 10 (Thiem); Verlust des Endgliedes 0; Steifheit des ganzen Fingers 
oder nur im Grund- und Mittelgelenk 10—15; Steifheit des Endgliedes 0; 
Steifheit nur des Grundgliedes 0. 5. Der kleine Finger. Verlust aller Glieder 10; 
Verlust beider Endglieder 10 (Thiem); Verlust des Endgliedes allein 10 
(Thiem); Steifheit in allen Gelenken oder im Grundgelenk und Mittelgelenk 
5—10; Steifheit im Grundgelenk = % Finger. 6. Verlust mehrerer Finger 
20—75%, je nach der Anzahl (Riedinger). 

B. Die untere Extremität. I. Allgemeines. Alle Affektionen, die das 
Gehen am Stock, der Krficke oder mit Prothese nötig machen, 50—75% 
(Golebiewski); Affektionen, die nur das Arbeiten im Sitzen gestatten, 5 0 
(nach Becker); Schäden, die ein halbstündiges Gehen ohne Stock erlauben, 
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30% (nach Becker); Verkürzungen, die bequem durch Beckensenkungen 
ausgeglichen werden können (bis 3 cm), mäßige Rente in den ersten Jahren 
(20 nach Bode und Golebiewski); Verkürzungen bis zu 5 cm 15—20 (nach 
Bähr). 11 . Das Hüftgelenk und der Oberschenkel. Verlust eines Beines im 
Hüftgelenk oder im Oberschenkel 75—80; Versteifung in günstiger Stellung 
50—66%; Schlottergelenk 50. 111. Kniegelenk und Unterschenkel Verlust 
eines Unterschenkels 50—60%; Versteifung in günstiger (leicht gebeugter) 
Stellung 33%—40; Versteifung in ungünstiger Steilung (gebeugt oder über¬ 
streckt) 33%—75; Einschränkung der Beugung bis 120° 25—30 (Thiem); 
Einschränkung der Beugung bis 90° 15—20; Einschränkung bis 60° 0; 
Schlottergeienk 25—50%. IV. Der Fuß. Verlust des Fußes 50—60; Ampu¬ 
tation nach Lisfranc 30% (Bode); nach Chopart, Pirogoff, Syme 50 
(Golebiewski); Versteifung im Sprunggelenk in günstiger Stellung (recht¬ 
winklig) 20—50. V. Die Zehen. Verlust der großen Zehe 10—15; Verlust 
des Nagel gliedes der großen Zehe 0; einer anderen Zehe 0; mehrerer 
Zehen außer der großen Zehe 10—15; Verlust sämtlicher Zehen 20—25% 
(Golebiewski). 

VII. Gesetzliche Bestimmungen und wichtige Entscheidungen 
des R.-V.-A. Ich folge bei diesem Abschnitt zum größten Teil den Aus¬ 
führungen von J. Köhler 16 ): »Die Stellung des Arztes zur staatlichen Un¬ 
fallversicherung.« Die Unfallversicherung ist in einer Reihe von Gesetzen 
geregelt, die den Ausgang nehmen von dem Unfallversicherungsgesetz vom 
6. Juli 1884. Durch weitere Gesetze ist lenes Gesetz ausgedehnt worden, 
so daß es sich jetzt aus folgenden zusammensetzt: I. dem Gesetze, betreffend 
die Abänderung der Unfallversicherungsgesetze; II. dem Gewerbe-Unfallver¬ 
sicherungsgesetz; III. dem Unfallversicherungsgesetz für die Land- und 
Forstwirtschaft; IV. dem Bau-Unfallversicherungsgesetz; V. dem See-Unfall¬ 
versicherungsgesetz. 

Die Instanz, der nächst den Polizeibehörden die Untersuchung über 
die einzelnen Unfälle, die Aufnahme des Heilverfahrens, die Rentenfest¬ 
setzung usw. obliegt, sind die Berufsgenossenschaften. Gegen die von den 
Berufsgenossenschaften gefaßten Beschlüsse steht dem Rentenbewerber und 
seinen Rechtsnachfolgern die Berufung an die Schiedsgerichte für Arbeiter¬ 
versicherung offen, gegen deren Entscheidung wiederum Rekurs bei dem 
Reichsversicherungsamt eingelegt werden kann. 

Das Reichsversicherungsamt ist die höchste Instanz, gegen deren Ent¬ 
scheidung kein weiteres Rechtsmittel existiert. Das Reichsversicherungsamt 
ist nicht nur die höchste Instanz in der Rechtsprechung bei allen Streitig¬ 
keiten, die sich aus der Anwendung der Unfallversicherungsgesetze ergeben, 
es ist auch die höchste Aufsichtsbehörde, die über die Ausführung der ein¬ 
schlägigen Gesetze zu wachen hat. 

Außer dem Reichsversicherungsamt gibt es in einzelnen Bundesstaaten 
Landesversicherungsämter. Die Wirksamkeit dieser Landesversicherungsämter 
beschränkt sich auf Berufsgenossenschaften, die nur solche Betriebe um¬ 
fassen, deren Sitz im Gebiet der betreffenden Bundesstaaten gelegen ist. 
Solche Landesversicherungsämter bestehen in Bayern, Sachsen, Württem¬ 
berg, Baden, Hessen, Mecklenburg-Schwerin, Mecklenburg-Strelitz, Reuß 
ältere Linie. 

Ein wesentlicher Paragraph ist der 9. Im Falle der Verletzung werden 
als Schadenersatz von Beginn der 14. Woche nach Eintritt des Unfalles ab 
gewährt: 1. Freie ärztliche Behandlung, Arznei- und sonstige Heilmittel 
sowie die zur Sicherung des Erfolges des Heilverfahrens, zur Erleichterung der 
Folgen der Verletzung erforderlichen Hilfsmittel (Krücken, Stützapparate u.dgl). 
2. Eine Rente für die Dauer der Erwerbsunfähigkeit. Die Rente beträgt: 
a) im Falle völliger Erwerbsunfähigkeit für die Dauer derselben 66%% des 
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Jahresarbeitsverdienstes (Vollrente); b) im Falle teilweise vorhandener Er¬ 
werbsunfähigkeit für die Dauer derselben denjenigen Teil der Vollrente, der 
dem Maße der durch den Unfall herbeigeführten Einbuße an Erwerbsunfähig¬ 
keit entspricht (Teilrente). Ist der Verletzte infolge des Unfalles nicht nur 
völlig erwerbsunfähig, sondern auch derart hilflos geworden, daß er ohne 
fremde Wartung und Pflege nicht bestehen kann, so ist für die Dauer der 
Hilflosigkeit die Rente bis zu 100°/ 0 des Jahresarbeitsverdienstes zu erhöhen. 

War der Verletzte zur Zeit des Unfalles bereits dauernd völlig er¬ 
werbsunfähig, so beschränkt sich der zu leistende Schadenersatz auf die im 
Absatz 1, Ziffer 1 bezeichneten Leistungen (freie ärztliche Behandlung, 
Heilmittel, Hilfsmittel). Wird ein solcher Verletzter infolge des Unfalles der¬ 
artig hilflos, daß er ohne fremde Wartung und Pflege nicht bestehen kann, 
so ist ihm eine Rente bis zur Hälfte der Vollrente zu gewähren. 

So lange der Verletzte aus Anlaß des Unfalls tatsächlich und unver¬ 
schuldet arbeitslos ist, kann der Genossenschaftsvorstand die Teilrente bis 
zum Betrage der Vollrente vorübergebend erhöhen. 

Nach § 53 steht es den Berufsgenossenschaften frei, an Stelle der im 
§ 5 aufgeführten Leistungen dem Verletzten freie Kur und Verpflegung 
in einer Heilanstalt zu gewähren, und zwar: 1. Für Verletzte, welche ver¬ 
heiratet sind oder eine eigene Haushaltung haben oder Mitglieder der Haus¬ 
haltung ihrer Familie sind, mit ihrer Zustimmung. Der Zustimmung bedarf 
es nicht, wenn die Art der Verletzung Anforderungen an die Behandlung 
oder Verpflegung stellt, denen in der Familie nicht genügt werden kann, 
oder wenn der für den Aufenthaltsort des Verletzten amtlich bestellte Arzt 
bezeugt, daß Zustand oder Verhalten des Verletzten eine fortgesetzte Beob¬ 
achtung erfordert. 2. Für sonstige Verletzte in allen Fällen. 

§ 88 lautet: Tritt in den Verhältnissen, welche für die Feststellung 
der Entschädigung maßgebend gewesen sind, eine wesentliche Veränderung 
ein, so kann eine anderweitige Feststellung erfolgen. 

Nach Ablauf von 2 Jahren von der Rechtskraft des Bescheides oder 
der Entscheidung ab, durch welche die Entschädigung zuerst endgültig fest¬ 
gestellt worden ist, darf wegen einer im Zustande des Verletzten einge¬ 
tretenen Veränderung eine anderweitige Feststellung, sofern nicht zwischen 
der Berufsgenossenschaft und dem Empfangsberechtigten über einen kürzeren 
Zeitraum ausdrückliches Einverständnis erzielt ist, nur in Zeiträumen von 
mindestens einem Jahre beantragt oder vorgenommen werden. 

Eine anderweitige Feststellung erfolgt innerhalb der ersten 5 Jahre 
auf Antrag der Berufsgenossenschaft oder auf Antrag durch Entscheidung 
des Schiedsgerichtes. Über das hierbei zu beobachtende Verfahren sagt ein 
Rundschreiben des Reichsversicherungsamtes vom 20. Juni 1891 folgendes: 
Bei der Anwendung des § 65 (jetzt 88) kommt in erster Linie das ärztliche 
Gutachten in Betracht. Es genügt aber nicht, wie vielfach angenommen zu 
werden scheint, daß in einem früheren (etwa der ersten Rentenaufstellung 
zugrunde gelegten) Gutachten der Eintritt einer wesentlichen Besserung mit 
größerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit für einen bestimmten, inzwischen 
erreichten Zeitraum in Aussicht gestellt worden ist, um nunmehr ohne 
weiteres mit der anderweitigen Bemessung der Rente vorzugehen. Vielmehr 
muß eine schon vorhandene Veränderung gegen den früheren Befund vom 
Arzte bescheinigt sein, ehe der § 65 oder 88 angewendet wird. Ferner reicht 
hierzu nicht schon eine Besserung des körperlichen Zustandes des Ver¬ 
letzten aus, sondern die Erwerbsfähigkeit muß wesentlich gestiegen sein. 
Es empfiehlt sich daher, dem Arzt den Gegenstand seines Gutachtens genau 
zu bezeichnen dahin, er möge sich äußern, ob gegenüber dem letzten maß¬ 
geblichen ärztlichen Gutachten eine wesentliche Besserung nicht nur des 
körperlichen Gesundheitszustandes, sondern auch der darauf beruhenden 
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Erwerbstätigkeit des Verletzten eingetreten und wie hoch zutreffendenfalls 
diese Besserung zu veranschlagen sei. 

Die Gewöhnungsrente, die den Verletzten zur Schonung und als Über¬ 
gangsrente bewilligt wird, muß reichlich bemessen sein und darf keine Unter¬ 
brechung erfahren, bis sie wieder aufgehoben wird bei völliger Gewöhnung 
des Betreffenden an die Arbeit im gleichen Berufe, und ohne daß er wegen 
seiner Verletzung etwa eine Lohneinbuße zu gewärtigen hat. 

Tritt eine Verschlimmerung des Befindens ein, so daß der Versicherte die 
Wiederaufnahme des Heilverfahrens oder eine höhere Rente beansprucht, so 
hat er dieses durch ärztliches Zeugnis glaubhaft nachzuweisen. Aber die Ver¬ 
schlimmerung muß natürlich mit dem Unfall Zusammenhängen und nicht durch 
andere Ursachen zweifellos bedingt sein. Dr. Schaffer sagt, Ärztl. V. Z., 
1901, Nr. 22 u. 23: »Allgemein liegt es wohl auch nicht im Sinne des Ge¬ 
setzes, aus einer zufälligen, vom Unfall unabhängigen und daher an sich nicht 
zu entschädigenden Komplikation deshalb eine Verschlimmerung des Zustandes 
nach Maßgabe des § 65 des Gesetzes herleiten zu wollen, weil sie möglicher¬ 
weise für den schon geschädigten Körper des Kranken fühlbarer nnd von 
weitergehendem Einfluß ist. Bei einer solchen Gesetzesauslegung müßte bei 
dem zunehmenden Alter des Verletzten immer ein Verschlimmerungsgrund ent¬ 
nommen werden, was der Gesetzgeber sicherlich nicht gewollt hat.« 

Nach dem § 72 des Unfallversicherungsgesetzes haben Entschädigungs¬ 
berechtigte, für die die Entschädigung nicht von Amts wegen festgestellt ist, 
ihren Entschädigungsanspruch bei Vermeidung des Ausschlusses vor Ablauf von 
zwei Jahren nach dem Eintritt des Unfalles bei derjenigen Berufsgenossen¬ 
schaft anzumelden, der die Entschädigungspflicht obliegt. 

Nach Ablauf dieser Frist ist der Anmeldung nur dann Folge zu geben, 
wenn zugleich glaubhaft bescheinigt wird, daß eine einen Entschädigungsan¬ 
spruch begründende Folge des Unfalls erst später bemerkbar geworden, oder 
daß der Entschädigungsberechtigte von der Verfolgung seines Anspruchs durch 
außerhalb seines Willens liegende Verhältnisse abgehalten worden ist und wenn 
die Anmeldung innerhalb dreier Monate, nachdem eine Unfallsfolge bemerk¬ 
bar oder das Hindernis für die Anmeldung weggefallen, erfolgt ist. 

Einige Entscheidungen der Rechtsprechung in einer Reihe von Nerven¬ 
krankheiten sind von Bedeutung. 

In einer Rekursentscheidung vom 24. Oktober 1899 heißt es: Einen Zu¬ 
sammenhang der bei dem Kläger festgestellten Erkrankung des Rücken¬ 
marks mit den beiden Unfällen, die er im Februar 1898 erlitten hat, ver¬ 
neint der Sachverständige. Die in seinem Gutachten weiter zum Ausdruck 
gebrachte Auffassung, daß die bei dem Kläger vorhandenen, die Erwerbs¬ 
fähigkeit beeinträchtigenden hypochondrischen Beschwerden insofern als 
Folge des Unfalls anzusehen seien, als der Kläger infolge von Autosugge¬ 
stion von dem Gedanken beherrscht werde, jene Unfälle hätten ihn krank 
gemacht und er habe deswegen Anspruch auf Gewährung einer Rente, hat 
das Rekursgericht als berechtigt nicht anerkennen können. Den Berufs¬ 
genossenschaften liegt die Verpflichtung ob, den im Betrieb beschäftigten 
Personen für die durch Unfall verursachte tatsächliche Beeinträchtigung 
ihrer Erwerbsfähigkeit einen Ersatz zu gewähren. Diese Pflicht darf aber 
nicht dahin ausgelegt werden, daß sie auch in solchen Fällen einzutreten 
habe, in denen, wie im vorliegenden Falle, ein Arbeiter fälschlich einen Un¬ 
fall für die Beeinträchtigung seiner Erwerbsfähigkeit verantwortlich macht, 
die die Folge einer anderweitigen, mit dem Unfälle in keinem ursächlichen 
Zusammenhänge stehenden Erkrankung ist. 

Eine interessante Entscheidung ist die vom 2. November 1905, in der 
folgende Stelle bemerkenswert ist: Die Auffassung des Dr. L., daß die 


Unfallnervenschwäche des Klägers in eine Gemütskrankheit ausgeartet sei, 
mag vom medizinischen Standpunkte aus richtig sein. Das Rekursgericht 
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hat sich jedoch nicht davon überzeugen können, daß diese Gemütskrankheit, 
falls sie überhaupt vorliegen und der Kläger nicht Dr. L. getäuscht haben 
sollte, den Kläger in erhöhtem Maße arbeits* und erwerbsunfähig macht 

Dies wäre nach Ansicht des Reichsversicherungsamtes nur dann anzu¬ 
nehmen, wenn das gesamte Verhalten des Klägers mit der melancholischen 
und energielosen Art der angeblichen Gemötskrankheit in Einklang zu bringen 
wäre. Dies ist aber nicht der Fall. Der Kläger hat in Verfolgung seiner 
vermeintlichen Rentenansprüche ein so unglaubliches Maß von Energie, 
Zähigkeit und die Schranken des Anstandes und des Gesetzes übersteigen¬ 
dem Ungestüm an den Tag gelegt, daß schon ein Teil dieser Energie, auf 
die Arbeit verwendet, ihm einen Erwerb geschaffen hätte. Sollte aber wirk¬ 
lich eine krankhafte Gemütsverfassung des Klägers seine Arbeitsfähigkeit 
vernichtet haben, so erscheint bei Berücksichtigung des gesamten Verhaltens 
des Klägers die Annahme viel natürlicher, daß die Gemütskrankheit eher durch 
die Jagd nach einer höheren Rente als durch die Folgen des Unfalles selbst 
herbeigeführt ist. Für diese ist der Kläger jedenfalls durch eine Rente von 
80% reichlich entschädigt. Der Rekurs war daher zurückzuweisen. 

Eine Entscheidung vom Jahre 1899 behandelt die Frage des Zusammen¬ 
hanges zwischen Unfall und Hysterie und die Beziehung dieser zu der 
eingeleiteten mediko-mechanischen Behandlung. 

Das hysterische Leiden hatte sich so entwickelt, daß der wegen 
mangelhafter Kenntnis der deutschen Sprache nur schwer zu belehrende 
Kläger der Behandlung Mißtrauen entgegensetzte. Daß dieses Mißtrauen 
und der daraus erwachsene Widerwillen sich steigerten, als ein ausreichender 
Erfolg der Behandlung auf sich warten ließ, daß sich Ischiasschmerzen ein¬ 
stellten, welche der Kläger als eine Folge der Apparatbehandlung ansah, 
und daß er, da er sich diesen Glauben nicht nehmen ließ, endlich zu der 
unerschütterlichen, ihn völlig beherrschenden Überzeugung kam, die ganze, 
Behandlung gereiche ihm zum Schaden. 

Die Hysterie konnte unter diesen Umständen, so führt das Reichs¬ 
versicherungsamt weiter aus, auch nicht etwa lediglich als eine Folge der 
Ischias betrachtet werden. Der Kläger war bereits psychisch erregt und 
nervös gereizt, als das Ischiasleiden auftrat, und dieses Leiden bildete für seine 
halb krankhaften Vorstellungen von der Schädlichkeit seiner Behandlung 
gewissermaßen den Kristallisationspunkt, von dem aus sich die Hysterie 
herausbildete. Läßt sich aber dergestalt die Behandlung des Klägers ver¬ 
möge ihrer Einwirkung auf das Nervensystem für die Hysterie verantwortlich 
machen, so muß der Unfall, welcher die Behandlung veranlaßt hat, als 
mittelbar dafür ursächlich angesprochen werden. 

Aus der Begründung eines Urteils (Landesversicherungsamt Sachsen) 
bei einem Falle von Rentenhysterie möchte ich folgendes hervorheben: Die 
Geringfügigkeit einer Verletzung schließt an und für sich allerdings nicht 
aus, daß sie auf seelischem Gebiete im einzelnen Falle trotzdem bedenkliche 
Störungen hervorrufen kann. Und es ist namentlich nichts Seltenes, daß sich 
bei besonders dafür empfänglichen, geistig schwachen Naturen aus verhältnis¬ 
mäßig kleinen Verletzungen heraus hysterische Zustände entwickeln, die die 
Betroffenen durch Lähmung der Willenskraft mehr oder minder arbeitsunfähig 
machen. Fälle dieser Art haben dem Landesversicherungsamt schon oft 
genug zur Entschädigung Vorgelegen. Will man die Berufsgenossenschaften 
aber für derartige Leidensentwicklungen haftbar machen, so sind an den 
Beweis des ursächlichen Zusammenhangs strenge Anforderungen zu stellen. 
Sonst begünstigt man auf Kosten der Berufsgenossenschaften den Unfallsspeku¬ 
lanten, der, wenn ihm irgendwo ein Unfall zustößt, sein ganzes Sinnen und 
Trachten darauf gerichtet hält, ob es ihm wohl gelingen werde, daraus 
für sich eine Rente herauszuschlagen; den der Kampf um die Rente nicht 
zur Ruhe kommen läßt, und der vor lauter Sorge und Aufregung darüber, 




630 


Unfall und Unfallsfolgen. 


wie die Entscheidung ansfallen werde, nun wirklich nervenkrank wird. Es 
mag sein, daß man in einzelnen solcher Fälle den Aasbruch der Hysterie 
noch als mittelbare Unfallsfolge wird gelten lassen müssen. Keineswegs 
kann das jedoch in allen Fällen gelten, wo sich nach Eintritt eines Unfalls 
in gewissem zeitlichen Zusammenhänge damit Nervenstörungen eingestellt 
haben. Das Verursachungsprinzip greift nicht so weit, daß man ein Ereignis 
schließlich für alle und jede Folgen verantwortlich machen könnte, die in 
Anlehnung an das Ereignis und in irgendwelcher zufälligen Beziehung zu 
ihm später einmal zutage getreten sind. 

War die Unfallfolge an sich derart, daß die Frage einer Rentenge¬ 
währung von Haus aus gar nicht aufkommen konnte und hat sich der 
Kläger nur durch Autosuggestion in den Gedanken hineinverrannt, daß ihm 
eine Entschädigung gebühre — dann ist es nicht mehr der Unfall, der in 
seiner Fortentwicklung auf psychischem Gebiet den Nervenverfall verschuldet 
hat, sondern in erster Linie die krankhafte Einbildungskraft des Klägers 
selbst, der die ihm widerfahrene körperliche Verletzung nur zum äußeren 
Anlaß nimmt, um sich nun ganz und gar in den Ideenkreis einzuspinnen, 
als sei er dadurch erwerbsunfähig und rentenberechtigt geworden. 

Läßt sich daher im gegebenen Falle erweisen, daß der Unfall an sich 
keinerlei erwerbsschädigende Folgen zurückgelassen hat und zurückgelassen 
haben kann, so ist es, wenn der Kläger sich dies trotzdem einbildet und 
diese Einbildung Macht über sich gewinnen läßt, dergestalt, daß sie im 
Laufe der Zeit und unter der Einwirkung der mancherlei daraus abfließen¬ 
den seelischen Erregungen schließlich sein Nervensystem aus dem Gleich¬ 
gewicht bringt — rechtlich nicht mehr zulässig, jenen Unfall noch als die 
Ursache des Nervenverfalls hinzustellen. 

Allein den beiden Sachverständigen kann nicht zugegeben werden, daß 
das Dazwischentreten dieser seelischen Aufregungen, wenn sie im »Gefolge« 
des Unfalls erschienen sind, um deswillen nun ohne weiteres auch recht¬ 
lich noch als Folge desselben anzusprechen sei. 

Nach diesseitiger Ansicht geht es aber viel zu weit, unter Umständen, 
wie sie hier vorliegen, den geringfügigen Unfall noch für die spätere hyste¬ 
rische Leidensentwicklung verantwortlich zu machen. 

Die Unfallverletzung als solche gab ihm keinen Grund zur Aufregung 
und aus ihr allein konnte der Kläger gewiß keinen Anlaß nehmen, sich, 
sei es auch nur teilweise, in der Erwerbsfähigkeit irgendwie für geschädigt 
zu halten. Hat er trotzdem sich derartigen seelischen Erregungen hinge¬ 
geben und auf das Vorhandensein einer einfachen, rasch verheilten Schnitt¬ 
wunde die Hoffnung aufgebaut, daß ihm werde eine Rente zuteil werden 
müssen, so trägt der Unfall in Wahrheit daran keine Schuld. Er stellt nur 
den entfernten Anlaß dar, an den die kranke Einbildung des Klägers äußer¬ 
lich anknüpfte, weil nur mit Hilfe des Unfalls auf die Erlangung einer Rente 
zu rechnen war. Nicht der Unfall hat den Kläger krank gemacht, sondern 
die grundlose Einbildung des Klägers, daß er durch den Unfall erwerbsun¬ 
fähig geworden sei und deshalb eine Rente verdiene. 

Ähnlich lautete die Entscheidung des R.-V.-A. in einem Falle von Zerreißung 
der Rückenmuskeln, der von Windscheid mitgeteilt wird. Es heißt dort: 

Nach dem Gutachten der ärztlichen Sachverständigen sind bei dem 
Kläger körperlich hervortretende Folgen des Unfalls vom 7. August 1897, 
durch die er in seiner Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt wird, auch jetzt nicht 
vorhanden. Dagegen wird angenommen, daß der Kläger, obwohl er nach 
der übereinstimmenden Ansicht aller Gutachter stark übertreibt, an einer 
Hysterie leidet. Diese Hysterie sei, so wird in den Gutachten ausgeführt, 
zwar nicht oder wenigstens weniger auf den Unfall direkt zurückzuführen, 
als vielmehr wahrscheinlich erst durch die Bemühungen um eine Rente 
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hervorgerufen, im Kampfe um die Rente entstanden. Der Annahme der Gat- 
achter, daß damit der ursächliche Zusammenhang zwischen dem Unfall und 
der Hysterie gegeben sei, vermochte sich das Rekursgericht Jedoch nicht 
anzuschließen. Denn nicht der Unfall als solcher wird in den Gutachten als 
wesentliches Moment für die Entstehung der Hysterie erachtet, sondern 
vielmehr der Kampf des Klägers um eine Rente. Ist aber danach im 
wesentlichen nur der eingebildete, einer rechtlichen Grundlage entbehrende 
Anspruch des Klägers auf eine Rente die Ursache für die Entstehung und 
Entwicklung der Hysterie, so liegt ein ursächlicher Zusammenhang mit dem 
Unfälle nicht vor. 

Ein solcher wäre unbedenklich anzunehmen, wenn der Unfall an sich, 
z. B. durch eine dabei erlittene Nervenreizung oder Nervenerschütterung, 
zur Herbeiführung eines Nervenleidens geeignet gewesen wäre oder sonst 
der Unfall selbst und dessen Folgen zur Entstehung und Entwicklung eines 
Nervenleidens wesentlich beigetragen hätten; ein ursächlicher Zusammen¬ 
hang kann aber nicht schon dann angenommen werden, wenn der Unfall 
selbst als wesentliches Moment für die Entstehung des Nervenleidens nicht 
in Betracht kommt und von dem Unfälle die Erwerbsfähigkeit beeinträchtigende 
körperliche Folgen nicht mehr vorhanden sind, der Verletzte sich indessen 
mit der Einbildung trägt, noch einen Anspruch auf Rente zu haben, und dann 
deshalb, weil diesem eingebildeten Ansprüche die rechtliche Anerkennung 
versagt bleibt, durch die Bemühungen um Durchsetzung des vermeintlichen 
Anspruches ein Nervenleiden zur Entstehung und Entwicklung gelangt. Nicht 
der Unfall und dessen Folgen sind dann die Ursache des Nervenleidens, 
sondern die Bemühungen und der Kampf um Durchsetzupg eines vermeint¬ 
lichen, aber nicht zu Recht bestehenden Anspruches auf eine Rente. Kann 
sonach nicht angenommen werden, daß die bei dem Kläger angeblich vor¬ 
handene Hysterie mit dem Unfall in ursächlichem Zusammenhänge steht, 
so liegt eine Verschlimmerung des Zustandes des Klägers hinsichtlich der 
Unfallfolgen nicht vor. Der Anspruch des Klägers auf Gewährung einer 
Unfallrente ist deshalb zu Recht abgelehnt worden. 

Literatur : *) Tu. Rumpf, Soll der Unterricht in der sozialen Medizin an die Akademien 
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Uvae Ursi siccum hergestellt sind. Nach Haedicke gibt es Uropural I = 

— 40 Tabletten, von denen jede 0*25 g Extractum Uvae Ursi siccum, 1 g 
Folia Uvae Ursi entsprechend, mit Milchzucker aa. enthält; Uropural II = 

— Tabletten aus Je Extracti Uvae Ursi sicci, Saloli aa. 0'25; Uropural III = 
= Tabletten aus je Extracti Uvae Ursi sicci, Hexamethylentetramin aa. 0*25; 
Uropural IV = Tabletten aus Je Extracti Uvae Ursi, Acidi acetylo-salicylici 
aa. 0*25. Hergestellt werden die Tabletten von der Firma C. Stephan, 
Dresden N. 

Literatur: Hakdickr, über Bärentraubenblätter, insbesondere über Uropural. Ther. 
Monatshefte, November 1907, pag. 575. E . Frey . 
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Yoghurt« Seit geraumer Zeit macht ein neues Milchpräparat viel 
von sich reden, das seiner Eigenart nach dem Refyr und Kumys an die 
Seite zu stellen ist, insofern nämlich, als auch Yoghurt eine durch spezi¬ 
fische Bakteriengärung erzeugte Sauermilch ist. Während unsere gewöhn¬ 
liche Sauermilch (Dickmilch) durch spontane Gärung bei höherer Lufttem¬ 
peratur sich bildet, werden die orientalischen Sauermilcharten durch Zusatz 
spezifischer Fermente erzeugt. Allen gemeinsam ist die Entstehung einer 
Milchsäuregärung, die aus dem Milchzucker der Milch ihren Ursprung nimmt. 
Yoghurt unterscheidet sich von Kefyr und Kumys hauptsächlich durch ge¬ 
ringeren Alkoholgehalt, etwa 0*2% gegen ungefähr 0*6—0-8°/o- Die übrigen 
Bestandteile sind hauptsächlich nicht gespaltener Milchzucker (9'4°/o) neben 
0*8°/o Milchsäure, 7’2% Fett und etwa eben soviel Eiweiß (Albumin, Kasein, 
Albumosen). Dieser hohe Gehalt an festen Substanzen stammt daher, daß 
die zur Bereitung des Yoghurt dienende Milch zur Hälfte eingedickt ist. 
Er wird aus abgekochter Kuhmilch bereitet, in seiner Heimat (Türkei, 
Balkanstaaten, besonders Bulgarien) auch aus Schaf- und Büffelmilch. Die 
Gärung wird hervorgerufen durch Zutat von Maya, einem hefeartigen 
Ferment, das aus Schafsmägen gewonnen wird. Die Zubereitung geschieht 
bei uns etwas anders, nämlich einfacher und sauberer als im Orient, ist 
aber im Prinzip die gleiche. Das zur künstlichen Vergärung der Milch ver¬ 
wendete Ferment besteht neben mehreren Hefepilzen und Kokken in der 
Hauptsache aus dem Bacillus bulgaricus oder Mayabazillus, der Stäbchen 
von verschiedener Länge und Stärke bildet, in Ketten auftritt, wenig be¬ 
weglich ist und sich am besten auf flüssigem Zuckernährboden züchten 
läßt. Er gedeiht am üppigsten bei 45° C, auch in sterilisierter Milch am 
leichtesten bei dieser Temperatur, während bei höheren Graden seine Ge¬ 
rinnungswirkung sich abschwächt und schließlich ganz erlischt. Statt die 
Milch einzukochen, kann man ihr kondensierte Trockenmilch zusetzen und 
statt des Mayaferments auch etwas Yoghurt selbst zur Einleitung der Gärung 
verwenden, welche nach 12—14 Stunden vollendet ist 

Yoghurt hat einen mild säuerlichen Geschmack und kann für sich 
allein genossen oder der Milch, dem Tee, Kaffee, Kakao oder auch Suppen 
zugesetzt werden. Es kommt ferner noch in eingedickter Form als Pudding, 
dem Sauermilchkäse ähnlich, sowie als Cr&me in den Handel, der aus dem 
Rahm der Yoghurtmilch bereitet wird, schließlich auch noch in Form von 
Tabletten, welche das wirksame Ferment konzentriert enthalten. Von letz¬ 
teren wird dreimal täglich ein Stück nach den Mahlzeiten genossen. Es 
hat sich im letzten Jahre in allen Ländern der Erde eine sehr geschäftige 
Yoghurtindustrie entwickelt, welche die Wirksamkeit dieses neuen Nähr- 
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Präparates über Gebühr preist und vor allem die Indikationen für Anwen¬ 
dung desselben kritiklos ins Unbegrenzte erweitert hat. Das wirksame 
Ferment wurde zuerst in Frankreich auf Mbtschnikofps Anregung in reiner 
Form dargestellt, und zwar durch Reinzüchtung des Mayabazillus: das so¬ 
genannte Lactobacilline, das in Pulver- und Tablettenform in den Han¬ 
del kam. 

Die diätetische Empfehlung des Yoghurt ist auf die Anregung 
Mbtschnikoffs zurückzuführen, der es mit großer Emphase als Schutzmittel 
gegen vorzeitiges Altern und zur Erreichung eines langen Lebens 
pries, wie es in Bulgarien, wo Yoghurt seit uralten Zeiten ein beliebtes 
Volksnahrungsmittel ist, gerade durch den Genuß dieser Milch weit häufiger 
erreicht wird als sonst irgendwo. Ob diese Behauptung auf zweifellosen 
Tatsachen beruht, mag dahingestellt bleiben. Wenig überzeugend hat aber, 
wenigstens in Deutschland, wo man wissenschaftliche Probleme ernster und 
kritischer zu betrachten pflegt als in vielen anderen Ländern, die Begründung 
der angeblichen Langlebigkeit der Yoghurtesser durch Metschnikoff gewirkt. 

Er schreibt dieser Gärungsmilch eine hohe antiseptische Wirkung zu, 
welche die Darmfäulnis behindert und dadurch die intestinalen Auto¬ 
intoxikationsprozesse beschränkt, welche die Phagozyten schädigen und da¬ 
durch die Körperzellen einem frühzeitigen Verfall anheimgeben. Die in den 
Darmkanal eingeführten Mayabazillen überwuchern schnell die gewöhnlichen 
Darrabakterien und verändern infolgedessen die Stoffwechselvorgänge im 
Darm in der Richtung, daß sie dieselben vollkommen entgiften. 

Auf diese — phantastische Theorie, die durch keinerlei experimentelle 
Tatsachen erhärtet ist, hat sich dann die therapeutische Verwertung der 
Yoghurtpräparate aufgebaut. Man hat nach Genuß derselben eine Vermin¬ 
derung der Bakterien menge in den Fäzes und einen Ersatz des gewöhn¬ 
lichen Kolibazillus durch den Mayabazillus gefunden. Daraus hat man auch 
eine Beschränkung der Darmfäulnis geschlußfolgert, aber nicht durch ein¬ 
wandfreie Untersuchungen erwiesen. Auf noch unsicherer Basis stehen die 
berichteten Erfolge in Krankheitsfällen. Sie wurden beobachtet bei chroni¬ 
schem Magenkatarrh und Achylie, bei nervöser Dyspepsie, bei Diarrhöen ver¬ 
schiedenster Ursache einerseits, bei Obstipation andrerseits, bei Darmtuber¬ 
kulose, Typhus und anderen akuten und chronischen infektiösen Darm¬ 
krankheiten , ferner bei Leberaffektionen und schließlich bei hydropischen 
Zuständen infolge von Herz- oder Niereninsuffizienz. Auch für die Hebung 
des Ernährungszustandes bei den verschiedensten konsumierenden Krank¬ 
heiten soll Yoghurt gute Dienste geleistet haben. Diese Überschwänglich¬ 
keiten wird die kritische Nachprüfung und ruhige Beobachtung bald auf 
dasjenige Niveau zurückdrängen, auf das der Wert dieses Nährpräparates 
einzuschätzen ist. Referent möchte nach seinen Erfahrungen seine Ansicht 
kurz dahin zusammenfassen, daß im Yoghurt ein Konkurrenzpräparat zum 
Kefyr gefunden ist, das diesem in seinen therapeutischen Wirkungen im 
großen und ganzen gleichwertig zu erachten ist. aii>u. 

Yohimbin. Eingehende, mit vorzüglicher Methodik vorgenommene 
Untersuchungen über diese Substanz liegen von Fr. Müller 1 ) vor. Gibt man 
einem Hund kleine Gaben, wie sie den therapeutischen Dosen am Menschen 
entsprechen, so kommt es zu einem gewissen Erregungszustand und zu 
einer Beschleunigung der Atemtätigkeit. Gleichzeitig tritt eine Erweiterung 
der Hautgefäße ein und eine stärkere Blutfüllung der äußeren Genitalien. 

Dabei ist die Berührungsempfindlichkeit in der Umgebung der Genitalien 
gesteigert. Durch diese Gefäßerweiterung kommt es zu einem Abfall des 
Blutdruckes, doch beteiligt sich an letzterem eine Schwächung des Herzens 
nicht, wenigstens nimmt das diastolische Herzvolumen nach kleineren, den 
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Blutdruck schon deutlich herabsetzenden Dosen nicht zu. Eine Herzschädi¬ 
gung 2 ) kommt erst nach sicher letal wirkenden Dosen zustande, nachdem 
schon vorher Atem- und Gefäßlähmung eingetreten ist. Der Angriffspunkt 
für diese Wirkung auf die Blutverteilung ist die Gefäßwand selbst. Es 
nehmen an der Gefäßdilatation die Hautgefäße, Nierengefäße, Darmgefäße 
teil, während die Milz sich kontrahiert. Als Aphrodisiakum wirkt also 
Yohimbin einmal, weil es die Blutfülle der Genitalien steigert, sodann aber 
auch, weil es die Erregbarkeit im Sakralmark gewissen Reizen gegenüber 
steigert, ohne gleichzeitige Steigerung der allgemeinen Reflexerregbarkeit. 
Müller hält auf Grund dieser analysierenden Experimente die Anwendung 
des Yohimbins in der Therapie dort am Platze, wo die spinale Erregbarkeit 
herabgesetzt ist, also wo Impotentia coeundi infolge mangelnder Erektions¬ 
fähigkeit besteht, wie z. B. bei Neurasthenikern, bei Morphinisten, bei seniler 
Impotenz etc. Dagegen verspricht er sich von der Yohimbingabe bei physisch 
Impotenten weniger. 

Nach den Erfahrungen von Loewy 8 ) stellt in der Tiermedizin das 
Yohimbin ein brauchbares Mittel dar; denn es gelang, Zuchthengste und 
Zuchtstiere zum Decken zu veranlassen, nachdem sie ohne Yohimbingabe 
das Decken nicht besorgen wollten. Ebenso gelang es, weibliche Tiere zur 
Duldung des Deckaktes durch Yohimbinmedikation zu bewegen. Auch be¬ 
obachtete man das Auftreten der Brunst bei weiblichen Tieren nach Yohimbin¬ 
gaben. Auch Daels 4 ) sah nach Yohimbin eine Steigerung der Brunsterschei¬ 
nungen bei Hündinnen, doch konnte bei Tieren, welche zu jung waren oder 
welche erst vor einem Monat geworfen hatten, künstlich eine Brunst durch 
das Mittel nicht hervorgerufen werden. 

Literatur: ') Fr. Möllkk, Über die Wirkung des Yohimbin (Spiegel), ein Beitrag zur 
Methodik der Prüfung von VaBomotorenmitteln und »Apbrodisiacisc. Arch. intern, de Pharm, 
et de Therap., 1907, XVII, pag. 65. — a ) Derselbe, Über die Wirkung des Yohimbins 
(Spiegel) auf den Herzmuskel. Areh. f. Anat. u. Phys. Phys. Abt. Suppl, pag. 391. — s ) Loewy, 
Bemerkungen über die Wirkung des Yohimbins. Ther. d. Gegenwart, 1906, pag. 358. — 
4 ) Daels, Wirkung des Yohimbins auf den weiblichen Genitalapparat. Berliner klin. Wochensehr., 
1907, Nr. 42. E. Erey. 
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roformvergiftung 112. 

Chlorose 25, 26, 27, 28, 29, 
Behandlung mit kalten, mit 
heißen Bädern 28. 

Chlorzink 113 , -Vergiftung 
113. 

Choanalpolyp 113. 

Choanalpolypen 444. 

Cholesteariutherapie bei perni¬ 
ziöser Anämie 32. 


Cholin 19. 

Chologen 114 , Behandlung 
der Gallensteinerkrankung 
mit 114. 

Chorea and Endokarditis 185. 

Cbromaffines System 115, Zu¬ 
nahme bei Morbus Brightii 
115, Muskelarbeit und Tätig¬ 
keit des chromaffinen Sy¬ 
stems 116, Narkose 116, Be¬ 
ziehung zum Zuckerstoffwech¬ 
sel 481. 

Ciochotoxin 16. 

Citrophen 117 . 

Codeinum methylobromatum 24. 

Cökum, Dehiszenz oder Diastase 
des 118. 

Cökumblähung bei Dickdarm¬ 
verschluß 117. 

Coma diabeticum 482. 

Comphoso 1 108 . 

Corrosol 119 . 

Coryfin 119 . 

Cyanhydrin 84. 

Cyclothymie 123. 

Cyklodialyse 119 , Indikation 
120 . 

Cypripedium 120 , spectabile, 
pubescens, parviflorum 121, 
acaule, macranthum, mon- 
tanum 121. 


D. 

Darmblutung bei Typhus, Be¬ 
handlung 11. 

Darmblutungen, Behandlung 

252. 

DarmfäulniB 633. 

Darmperforation bei Typhus, 
Behandlung 11. 

Darm, Röntgenologisch 529, La¬ 
geanomalien 531. 

Darmspülungen bei perniziöser 
Anämie 33. 

Darmverletzungen 618. 

Dehnung 614. 

Delican 122 . 

Delirium acutum bei Endokar¬ 
ditis 186. 

Delirium, ängstliches 199. 

Delirium, besonnenes 199. 

Delirium potatorum 513. 

Delirium tremens 513. 

Dementia praecox 197. 

Depressionszustände und Epi¬ 
lepsie 204. 

Depressionszustände, pe¬ 
riodische 122 , Definition 
122, Häufigkeit 124, Prodro¬ 
me 125, Ätiologie 126, Pro¬ 
gnose 128, Therapie 128. 

DsBcoMBche Krankheit 
130 , Vorkommen der Krank¬ 
heit 130, Anschwellung der 
Haut 131, der Schmerz 131, 
die Asthenie 132, die psy¬ 
chischen und nervösen Stö¬ 


rungen 132, akzidentelle Er¬ 
scheinungen 132, Ursache 133, 
pathologische Anatomie 133, 
Prognose 134, Diagnose und 
Wesen der Krankheit 134, 
Behandlung 136. 

Dermatosen, Röntgentherapie 
538. 

Desinfektionsmittel 122, 496. 

Dharrin 84. 

Diabete gras 476. 

Diabete maigre 476. 

Diabetesdiät 149. 

Diabetes insipidus, traumatischer 
622. 

Diabetes mellitus, traumatischer 
621. 

Diagnosenweg beiNeben- 
höhleneiterungen der 
Nase 136 . 

Diarrhöe 151 , nervöse 153. 

Diät bei der Gicht 272. 

Diät, fleischfreie 138 , ve¬ 
getabilische Diät 138, lakto- 
vegetabilische Diät 139, Ve¬ 
getarismus 139, Vorteile der 
vegetarischen Kost vor der 
animalischen 140, Hauptan¬ 
wendungsgebiet des lakto- 
vegetabilischen Regimes 142, 
bei funktionellen Nerven¬ 
krankheiten 142, bei Er¬ 
krankungen des Magen Darm¬ 
kanals 143, bei Gicht 143, 
vegetabilische Diät bei Fett¬ 
leibigkeit 143, beim Diabetes 
143, bei Herz-, Nieren-, Haut¬ 
krankheiten 143, bei Obsti¬ 
pation 144. 

Diätkuren 144 , Überernäh¬ 
rung 144, Milch-, Kefyr-, 
Molkenkuren 146, methodi¬ 
sche Unterernährung 146, 
ÖBTELSche Kur 147, vegeta¬ 
rische Diät 148, Traubenkur 
149, Kartoffelkur 148, Obst¬ 
kur 149, Zitronenkur 149, 
Diabetesdiät 149, Eiweiß-Fett- 
diät 149, Trockenkost 150, 
Flüssigkeitsentziehung als 
diätetischer Faktor 151. 

Dichinolylindimethylsulfat 22. 

Dickdarmkatarrh, operative Be¬ 
handlung des chronischen 334. 

Digalen 153. 

Digitalis 153 . 

Dimethylamin 14. 

Dimethylamidoazobenzol als 
Salzsäureindikator 393. 

Dimethylatoxyl 65. 

Dimethylkoniin 16. 

Dimethyl-Phenyl-Benzyl-Ammo- 
niumhydroxyd 14. 

Diroetbylpiperidin 22. 

Dipsomanie 199. 

Diphtherie, Stauungsbehandlung 
303. 

Diphtherie, Sterblichkeit 428- 

Diphtherie, Therapie 519-522- 
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Index, 


Distinktive Insuffizienz 196. 

Donrine der Rassen- and Atoxyl- 
behandlung 64. 

Dromomanie 201. 

DüPüYTHKNSche Kontraktur, Be¬ 
handlung mit Fibrolysin 231. 

Duret 164 . 

Dysmenorrhöe 575. 

Dyspnoe 164 . 

E. 

Echinokokken der Lunge 378. 

Ecgonin 17. 

Eclampsia infantum 202. 

Einfluß des Jodkalium auf die 
Cataracta incipiens 109; 
v. Pflugks Methode der Be¬ 
handlung bei binokulärer Ca- 
tarakta 110. 

Einheit der Röntgenstrahlen 534. 

EittHORNSche Probe mit Glas¬ 
perlen zur Magenuntersuchung 
398. 

Eis als Typhusüberträger 1. 

Eisen 166 ; Einwirkung eisen¬ 
haltiger Medikamente auf die 
Zähne 155. 

Eisenpräparate 26, 289. 

Eiterungen, Behandlung mit 
Stauung 294. 

Eiweißfettdiät 149. 

Eiweißmast 146. 

Eklampsie 166 , 575, typische 
156, atypische 156, Wesen 
der 156; Giftigkeit der Ek¬ 
lampsieplazenta 157, und Pa¬ 
rathyreoidea 161, Therapie 
161. 

EkLmpsiehypothese, DiENSTSche 
158. 

Elektrolyse bei Augenleiden 165, 
166. 

Elektrotherapie entzünd¬ 
licher Augenleiden 164 , 
mit dem Induktionsstrom 164, 
mit dem galvanischen Strom 
164. 

Embolie des Gehirns im Verlauf 
einer Endokarditis 188, der 
Arteria centralis retinae nach 
Paraffininjektion 489. 

Empfindlichkeit der inne¬ 
ren Organe 166 . 

Emphysem, operative Behand¬ 
lung 377, interstitieller 527. 

Emulsin 84. 

Endokarditis 168 , Geschicht¬ 
liches 168, Bakteriologische 
und experimentelle Unter¬ 
suchungen 175, anatomische 
Veränderungen 175, spezielle 
Ätiologie 178, Symptomato¬ 
logie 181, Verlauf 187, Pro¬ 
gnose 189, Therapie 189. 

Endocarditis ulcerosa maligna 
bacteritica 171, maligna 169, 
174, benigna 169 und Puer¬ 
peralsepsis 172, Typhöser 181, 


ulzeröse 168, diphtheritiscbe 
169, verruköse 169, papilläre 
169, rezidivierende 169, 170, 
akute 169, subaknte 169, 
chronische 169, exsudative 
169, granulierende 169, sep¬ 
tische 170, 171, Simplex 171, 
Strepto , Staphylo-, Pneumo-, 
Gonokokkenendokarditis 171, 
luetica 179, pneumonica 181, 
fötale 175, sklerosierende 177 
und Myokarditis 177. 

Endokarditis als Teilerscheinung 
einer Sepsis 187. 

Endokarditis auf rheumatischer 
Basis, Behandlung 191. 

Endokarditis, Behandlung der 
septischen 191. 

Endokarditis bei Diabetikern 
179. 

Endokarditis bei Miliartuberku¬ 
lose 180. 

Endokarditis bei Scharlach 179, 
181. 

Endoneuralscheide 446. 

Endotoxine und Eklampsie 159. 

Energin 194 . 

Entwicklungsvorgänge, Unvoll¬ 
ständigkeit der 320. 

Epilepsia gravior, minor, 198. 

Epilepsia procursiva 201. 

Epilepsia tarda 203. 

Epilepsie 512, 580, 583. 

Epilepsie, Entwicklung und Ver¬ 
lauf 203, Diagnose 203, Pro¬ 
gnose 204, Therapie 205, In- 
dicatio symptomatica 206, 
Prophylaxe 207. 

Epilepsie, genuine 203. 

Epilepsie, larvierte 200, 204. 

Epilepsie und Vererbung 202. 

Epileptische Psychosen 

197 . 

Epileptische Schulkinder 541. 

Epileptischer Anfall 200. 

Epileptischer Charakter 

195 . 

Epileptischer Dämmerzustand 

198. 

Epileptischer Schwindel 198. 

Epileptischer Stupor 199. 

Epileptisch es Irr esein 194 , 
Entwicklung und Verlauf 203. 

Epithelkörperchen und Basedow- 
sche Krankheit 71. 

Epitypblitis 35. 

Equisetum arvense 207 . 

Erbgrind 212. 

Erblindungen nach Atoxylinjek- 
tionen 64. 

Ergotin 552. 

Ergotin als Herzmittel 207 . 

Ermüdungsantitoxin 160. 

Erschütterung 613. 

Erwachen, plötzliches aus dem 
Schlafe 198. 

Erzieherische Therapie 516. 

Escalin 208 . 

EserinÖl 66. 


Essigessenz 209 « 

Essigsäure, Nachweis im Magen 
401. 

Essigsäure, Verordnung be¬ 
treffend den Verkehr mit 209. 
Eaton 210 . 

Eucerin 67, 210 . 

Eucerinum anhydricum 67. 
Eucodin 24. 

Euferrol 211 . 

Eumydrin 22. 

Euporphin 24. 

Euvaselin 87. 

Eventratio diaphragmatica, rönt¬ 
genologisch 531. 
Exophthalmus 73. 

Exposition 407. 


F. 

Familienstatistik 435. 

Farbammoniumbasen 19. 

Favus 212 . Definition 212. 
Verbreitung und Kontagium 
212, Nomenklatur und Ge¬ 
schichte 213, Morphologie 
der Favuspilzgrnppe 216 
(Menschenfavus 216, Favos- 
pilz der Maus 219, des Hundes 

219, des Huhns 220), Sym¬ 
ptome und Verlauf des Favus 
beim Menschen 220, Anatomie 

220, Diagnose 225, Prognose 
226, Therapie 226. 

Favus des Huhns 220. 

Favus des Menschen 216, Unter- 
suchungstecbnik 216, Insltn- 
kultur 217, Charakteristische 
Merkmale 217, physiologi¬ 
sches 219, Impfung 219. 

Favus der Nägel 225, Therapie 
228. 

Favuspilz des Hundes 219. 

Favuspilz der Maus 219. 

Favus in den Schamhaaren 223, 
der Lider 223, in den Haaren 
des Skrotums 223, der no¬ 
behaarten Haut 223, 228. 

Favus, seltenere Formen 223, 
Follikelentzündungen 223, 
mikrosporienartige Form 223, 
impetiginöse Formen 223. 

FELDsehe Edestinmethode zur 
Pepsinbestimmung 396. 

Fettmast 145. 

Ferienkolonien 541. 

Fettsäuren, flüchtige im 
Harn 229 . 

Fettsäuren, Nachweis der flüch¬ 
tigen, im Magen 401. 

Fettsucht, schmerzhafte 130. 

Fibrodermmethode nach Bahli 
397. 

Fibrolysin 231 , bei Dopct- 
then scher Kontraktur 231, bei 
ÖMophagusstriktur 231, bei 
Hornhauttrübungen 231, bei 
Tierversuchen 232. 
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Fieber, als regulatorischer Vor¬ 
gang 232, Spontanheilung 234, 
und Bakterien 235, und Im¬ 
munkörper 237, Verände¬ 
rung des Nährbodens für 
Bakterien 237, Lebensgefahr 
244, Bakterien, Wachstums¬ 
hemmung und Fieber 235. 

Fieberbehandlung 232 , 
durch künstliche Wärmever- 
minderung 239, Antipyretika 
239, hydrotherapeutische An- 
tipyrese 241, Behandlung 
durch Aderlaß 243, Behand¬ 
lung eines Entzündungsfiebers 
von lokaler Eiterung 243. 

Flecktyphus, Sterblichkeit 429. 

Fleischvergiftung 9. 

Folia Boldi 244 . 

Förderklassen 543. 

Formaldehyddesinfektion der 
Blase 101. 

Formamint 245 . 

Formaminttabletten 245. 

Formeston 210, 245. 

Frakturen, Stauungsbebandluug 
302. 

Fremdkörper in der Lnnge und 
Bronchoskopie 106, Morta¬ 
litätsstatistik 107. 

Fucol 245 . 

Fugues 201. 

Funktionelle Nierendiagnostik 
454. 

Furor epilepticus 199. 

Furunkel bei Typhus 6. 

Fürsorgestellen 543. 

Fußgeschwülste, Stauungsbe¬ 
handlung 302. 


G. 

Oadose 67. 

Gallenapparat und Bazillen¬ 
träger bei TyphuB 11. 

Gallenapparat und Typhus 5. 

Gallenblase und TyphuB 2. 

Gallenwege, traumatische Er¬ 
krankungen 619. 

Galopprhythmus derHerz- 
töne 246 , protodiastolischer 
Typ 246, präsystolischer Typ 
247, meBodiaBtolischer Typ 
249, Entstehung des — 247, 
bei vermehrter arterieller 
Spannung 249, bei vermin¬ 
derter 249, 250. 

G a n go s a 250, Geographische 
Verbreitung 251, Klinik 251, 
Therapie 252, Dillerential- 
diagnose 252. 

Gangrän, typhöse der Extre¬ 
mitäten 4. 

Gastroenterostomosen, röntgeno¬ 
logisch 531. 

Geheimmittel gegen Trunksucht 
517. 

Gehirn, Unfallkrankheiten 610. 


Gehirndruck 623. 

Gehirnerscheinungen nach Endo¬ 
karditis 186. 

Gehirnerschütterungen 614. 

Gehirnquetschung 623. 

Gehirn Verletzungen 623. 

Gelatine 252 . 

Gelenkaffektionen und Endo¬ 
karditis 179. 

Gelenkaufnahme mit Röntgen- 
strahlen 527. 

Gelenkentzündungen, chronische 
Stauungsbehandlung 303. 

Gelenkrheumatismus, akuter 
und Endokarditis 178, 181. 

Genitale und Nase 574. 

Geschwülste, maligne, Röntgen¬ 
therapie 535. 

Gicht 253 , 127. 622, Patho¬ 
genese 253, Blutharnsäure 

254, Harnsäurestoffwechsel 

255, Harnsäureausscheidung 
bei der Gicht 258, als Fer¬ 
mentanomalie des Nuklein¬ 
stoffwechsels 261, verschlech¬ 
terte Urikolyse bei der 
264, und Schrumpfniere 265, 
Einteilung der 265, Gicht¬ 
anfall 270, Problem der 
gichtischen Ablagerungen 270, 
Therapie 261. 

Gichtische Diathese 267. 

Giftsumach 120. 

GiLLETScher Lokalisationsappa¬ 
rat 528. 

Glaukom, Operation 119. 

Glia, Verhalten der — bei tuber¬ 
kulöser Sklerose 588. 

Gliedertaxe 625. 

Glykosurie nach Pankreasex¬ 
stirpation 477. 

Glykosidspaltende Enzyme 85. 

Gonorrhöe, Behandlung 599. 

Gonorrhöe und Endokarditis 
179. 

Gonorrhoische Gelenkentzün¬ 
dungen, Behandlung mit Stau¬ 
ung 302. 

Goldkorn 273 . 

Griechische Kurorte 273 . 

Grübelsucht 124. 

Guajakolpräparate 595. 

Guanidin 22. 

Guanin 255. 

GüMZBURosches Reagenz 392. 


H. 


Hageen 279 . 

Halluzinationen bei periodischen 
Depressionszuständen 126. 
Halluzinatorische Verworrenheit 
199. 

Halssympathicus, Exzision des 
80. 

Halssympathikus und Exophthal¬ 
mus 870. 


Haltekinderwesen 280, 
rechtliche Verhältnisse 280, 
rechtliche Verhältnisse der 
polizeilichen Tätigkeit 282, 
Kindersterblichkeit 285, Be¬ 
rufsarten der unehelichen 
Mütter 286, Mutterschaftsver¬ 
sicherung 287, Stillprämien 

287, 288, Berufsvormund 287, 

288. 

Hämatoethyreoidin 77. 

Hämatothorax nach Lungenver¬ 
letzung 369. 

HAMMBBscHLAosche Pepsinbe- 
stimmung 395. 

Hämoglobinbildung, Anregung 
von 26. 

Hämolysin des Bothriokephalus 
30, von Sklerostomum 31. 

Händedesinfektion 275 , 
Jodbenzinmethode 275, mit 
Chirosoter 277. 

Harn, flüchtige Fettsäuren im 
229. 

Harnsäureausscheidung, endo¬ 
gene, exogene 257, bei der 
Gicht 258. 

Harnsäurediathese und perio¬ 
dische Depressionszustände 
127. 

Harnsäuregehalt des Blutes bei 
der Gicht 253, Erhöhung des 
265. 

Harnsäureretention bei der Gicht 
261. 

Harnsäurestoffwechsel 255. 

Haut mal 198. 

Hautaffektionen bei tuberöser 
Sklerose 582. 

Hauterscheinungen nach Endo¬ 
karditis 186. 

Hantsystem bei Typhus 6. 

Heilquellen Griechenlands 273. 

Heißhunger 200. 

Heißluftapparate 289. 

Heißluftdusche nach Fbey 289. 

Hemiplegia spinalis 611. 

Herz, Dislokation durch Trauma 
617. 

Herz, Krankheiten des, durch 
Unfall 616. 

Herz, physikalische Untersu¬ 
chung des, bei Endokarditis 
182. 

Herz und Alkohol 509. 

Herzbeutelergüsse 499, 504. 

Herzfehler infolge von Klappen¬ 
zerreißungen 617. 

Herzgeräusche bei Endokarditis 
184. 

Herzinsuffizienz, drohende und 
GalopprhythmuB 250. 

Herzklappenfehler nach Endo¬ 
karditis 184. 

Herzmittel 207. 

Herzmuskelkrankheiten, trau¬ 
matische 617. 

Herztätigkeit, nervöse Störung 
der 617. 
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Herztöne bei Endokarditis 183. 

Herztöne, Oalopprhythmus 246. 

Herztomoren 579, 581, 583. 

Heterolyse des proteolytischen 
Xrebsfermentes 354. 

Heterotopien im Mark des Ge* 
hirns 585, 590, 591. 

Hevea brasiliensis 87. 

Hexamethylentetramin 101. 

Hilz ingeb s Zirkulationsheißluft¬ 
apparat 292. 

Hirnanämie und Seekrankheit 
556. 

Hirnrinde, umschriebene knoten¬ 
förmige Verhärtungen 679. 

HochdruckBtauung 250. 

Hoden, Stauung 296. 

Hornhaut, Tätowierung der 
598. 

Horometer 534. 

Hydrops cysticus 38, Ge¬ 
schwülste 40, Karzinom, Sar¬ 
kom , Endotheliom, Myom, 
Fibromyom, Fibromyxom 40, 
Palpation des 44, operative 
Entfernung 47. 

Hydrastinin 20. 

Hydrotherapeutische Antipyrese 
241. 

Hygiopion 289 . 

Hyoscyamin 16. 

Hypata 273. 

Hy perämie 289 , aktive 289, 
passive 294, Kopfstauung 295, 
Hodenstauung 296, Schröpf- 
und Saugapparate 296, Ven- 
tousen 298, Hyperämie bei 
Tuberkulose 300, bei gonor¬ 
rhoischen Gelenkentzündun¬ 
gen 302, bei Arthritis urica 
302, bei nicht infektiösen 
Periostitiden 302, bei Frak¬ 
turen 302, in der Otologie 

302, bei Diphtherie 303, 
bei Erkrankungen der Nase, 
des Kehlkopfes 303, in der 
Gynäkologie 303, bei chro¬ 
nischen Gelenkentzündungen 

303, Wirkung der Hyperämie 
auf Infektionen 304, Nach¬ 
behandlung der Phlegmone 
305. 

Hyperthyreoidismus 71, 482. 

Hypertrophie des linken Vorhofs 
und Galopprhythmus 247. 

Hypochondrie 124. 

Hypopharyngoskopie 

307 . 

Hypophysis, funktionelle Insuf¬ 
fizienz der 71. 

Hypophysis und DzacuMSche 
Krankheit 134. 

Hypophysistumor, röntgenolo¬ 
gisch 533. 

Hysterie und BasEDowsche 
Krankheit 74. 

Hysterie und Epilepsie 204. 

Hysterie und Unfall 630. 

Hystero-Epilepsie 204. 


Iudex« 

L 

Ichthyol-Ichthyanat 310 . 

Idiotie, familiäre, amau¬ 
rotische 310 , infantile Form 
310, juvenile Form 312, ty¬ 
pisches Bild der juvenilen 
Form 313, anatomischer Be¬ 
fund 316. 

Idiotie, hydrokephalische 315. 

Idiotien 579, 583. 

Ikterus, hämato - hepatogener 
nach Endokarditis 186. 

Ikterus und flüchtige Fettsäuren 
im Harn 230. 

Ileus 167. 

Illusionen bei periodischen De- 
preBsionszuständen 125. 

Imbecillität 580. 

Imidbase 14. 

Immunisierung gegen Krebs 339, 
340, gegen Chondrome 340, 
Sarkome 340. 

Immunität 407. 

Immunitätstheorie von Mbtschni- 
koff 458. 

Infantilismus 319 , partieller 
319, totaler 319, bei Myxödem 
oder Kretinismus 322, bei 
Mongolismus 324, bei Ausfall 
innerer Sekretion verschie¬ 
dener Art: Infantilismus bei 
Mangel der Geschlechts¬ 
drüsen, des Pankreas, der 
Nebennieren, der Thymus¬ 
drüse 326, durch mangelnde 
Entwicklung des Gehirns 326, 
degenerative Infantilismus¬ 
formen 327, psychischer In¬ 
fantilismus 328. 

Indigokarminprobe 454. 

Infektionen, Lokalisierung be¬ 
ginnender , durch Hyperämie 

304. 

Infektionskrankheiten 544. 

Infektionskrankheiten und Pyo 
cyanase 518. 

Influenza und Endokarditis 179. 

Intellekt, Abnahme des, bei 
epileptischem Irresein 195. 

Intraokularer Druck, Herab¬ 
setzung des, durch Cyklodia- 
lyse 119. 

Intravenöse Injektion von Kol- 
largol 332. 

Invalidität 435. 

Involutionsmelancholie 123,126. 

Isochinolinverbindungen 22. 

J. 

Javabohne 86. 

Jodatoxyl 65. 

Jodglidine 329 . 

Jodkali 330. 

Jodmethyl 14. 

Jodofan 330 . 

p-Jodphenylarsinsäure 65. 

Josarceen 9. 


K. 

Kakodyl, hemmende Wirkung 
auf die Autolyse 53. 

Kala-azar-Krankheit und Atoxyl 
64. 

Kampfer 332. 

Kankroin 350. 

Kankroidbildung aus Adeno¬ 
karzinom bei Ratten 344. 

Kapitol 332. 

Kartoffelkur 148. 

Karzinom (s. a. Krebsforschung), 
Entstehung eines Sarkoms 
aus 343; Rückschlag in 
Adenom 340. 

Karzinomeiweiß, Beschaffenheit 
des 355. 

Karzinomreaktion des Blut¬ 
serums 35. 

Kastenapparate zur Heißluft¬ 
behandlung 290. 

KATSER-CoNRADisches Gallen- 
verfahren 8. 

Kefyrkur 146. 

Kieferhöhle und Choanalpolyp 
113. 

Kieferhöhleneiterung 137. 

Kindermilch 288. 

Kirschkerne, Gehalt an Blau¬ 
säure 86. 

Kirschlorbeer, Gehalt der Blät¬ 
ter und Samen an Blausäure 
83. 

Knochenatrophie, SuDECKsehe 
622. 

Knochenmark, Rolle des, bei 
der Leukämie 361. 

Knollenwulstling 13. 

Kobragiftlezithid, intravenöse 

Injektion und experimentelle 
Anämie 32. 

Kodeinbrommethylat 23, 24. 

Köcbinnenkoller 513. 

Kokain 17, 23. 

Kollargol 332. 

Kolitisbehandlung durch 
Operation 334. 

Komplementbindong 568. 

Komplementbindungsreaktioo 
bei Typhus 573. 

Komplementbindong mit Cholera- 
serum 570. 

Komplementfixation 568. 

Kontagion 407. 

Konstitutionelle Verstimmung 
124. 

Kopffavus (8. a. Favus) 220, Sym¬ 
ptome 223, Verlaut 223, Pro¬ 
gnose 226, Therapie 226. 

Kopfgrind 212. 

Kopfschmerzen, Behandlung 932. 

Kopfskury 212. 

Kopfstauung 295. 

Koprinchlorid 19. 

Korsettverbot für den Turn¬ 
unterricht 550. 

Kotarnin 20. 

Kjuls gelbe Körperchen 218. 
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Krankheitsstatistik 433. 

Kratokbohne 85. 

Krebs, Vorkommen bei Mäusen 

335, 341, beim Rind 336, 346, 
beim Schaf 336, beim Schwein 

336, beim Hunde 337, bei 
Ratten 337, bei Katzen 337, 
bei Hühnern 337, 338, bei 
Kaltblütern 338. 

Krebsforschung 334 , Vor¬ 
kommen von Krebs und Über¬ 
tragung bei Tieren 334, Trans¬ 
plantationsfähigkeit der Krebs¬ 
mäuse 335 , Art der Tumor- 
übertraguDg 335, Schnellig¬ 
keit der Entwicklung 336, 
Übertragbarkeit 336. Vitali¬ 
tät der Geschwnlstzellen 336, 
Vorkommen bei Tieren 335 
bis 338, Übertragbarkeit des 
menschlichen Krebses auf 
Tiere 338, Immunisierung 
gegen bösartige Geschwülste 
339, athreptische Immunität 
341. Übergang von Karzinom 
in andere Geschwulstformen 
343, Infektiosität des Krebses 
346 (Ü Oertragungsversuche 
beim Menschen 347, endemi¬ 
sches Vorkommen 346), das 
spezifische Krebsgift 350, die 
Krebskachexie 351. Chemie 
der Krebsgeschwülste 354. 

Krebskachexie 351. 

Krebstoxin, spezifisches 350. 

Krebszelle als Virus 347, In¬ 
fektion mit 350. 

Kreislauforgane und Typhus 5. 

Kreispflegeanstalten 517. 

Kreosotal 357 , Vergiftung 
357. 

Kresole 381. 

Kresole, Verbrennungsfähigkeit 
deB Organismus für 385, Ver¬ 
bindungen der, mit Schwe¬ 
felsäure und Glykurousäurc 
385. 

Kropfoperation 78. 

Kühlpasten 211. 

Kühlsalben 211. 

Kurin 18. 

Kurare 16. 

Kurarin 17, 18. 

Kutane Typhusreaktion 8. 

Kutireaktion 603. 

Kyllirii 274. 

Kythnos 274. 


L. 

Lacto 369 . 

Laktacidurie bei Eklampsie 156. 
Laufepilepsie 201. 

Leber bei Typhus 3. 

Leber, traumatische Erkran¬ 
kungen 619. 

Leberabszesse, röntgenologisch 
531. 


Lebertran in Schokoladetab¬ 
letten 194. 

Letalität 413. 

Lenicet 66, 87, 210. 

Leukanämie 359, myeloide und 
lymphadenoide Abart 360. 

Leukämie, experimentelle durch 
Röntgenbestrahlung 362. 

Leukämie bei Hühnern 363, 
Übertragungoversuche 363. 

Leukämie, Parasitenbefunde 
363, 364. 

Leukämie 359, myeloide, lym¬ 
phatische 360, Lymphozyten¬ 
leukämie 361, chronische, 
akute 361, gemischtzellige 
Leukämie, chronische und 
akute Form 361. 

Leukopenie bei Typhus 6. 

Leukozytenferment, pro- 
teolyt isches 365 . 

LeukozytozoÖn 366 . 

Leukozytozoon canis 366. 

Leukozytozoon felis domestici 
367. 

Leukozyten, sudanopbile 88. 

Leukozytenzählung bei Appen¬ 
dizitis 45. 

Lichtscheu, Behandlung mit 
Faradisation 165. 

Lienterie 153. 

Linamarin 84. 

Lipome, diffuse, symmetrische 
135. 

Lotusin 84. 

Lotus arabicus 87. 

Loutraki 274. 

Lues und Endokarditis 179. 

Luesantigen 569. 

Luesdiagnostik 566. 

Luftembolien des Herzens 527. 

Lungenabszesse 371, akute 371, 
chronische 371. Operation 
373, Resultate der Operation 
375. 

Lungencbirurgie 367 . 

Lungeneiterungen s. Lungeu- 
ab9zesse. 

Lungenembolien nach Paraffin- 
iDjektion 488. 

Lungeohernien 370 . 

Lungenkarzinome, primäre 377. 

Lungenkrankbeiten, traumati¬ 
sche 617. 

Lungennaht 368. 

Lungenverletzungen 367. 

Lnpetidine 22. 

Lupus, Röntgentherapie 538. 

Lysargin 381 . 

Lysolvergiftung 381 , beim 
Frosch 381, beim Kuuinchen 
und Hunde 382, beim Men¬ 
schen 382, Verhalten des 
Blutes 382, der Nieren 382, 
der Milz und Leber 383, des 
Pankreas 383, Nephritis bei 
384, Prognose der 384, Kreis¬ 
lauf des Lysols im Körper 
384, Verbrennungsfähigkeit 


des Organismus für Kresole 
385, Verbindungen der Kre¬ 
sole mit Schwefelsäure und 
Glykuronsäure 385, Vergif¬ 
tung des Nervensystems durch 
Lysol 387, Entgiftung in der 
Leber 388, Behandlung 389. 

BL 

Magen, Prüfung der Funktion 
530. 

Magen im Röntgenbilde 529, 
Angelhakenform 529, Rinder¬ 
hornform 530 

Magendarmblutungen, Therapie 
208. 

Magendarmkaual, traumatische 
Erkrankungen 618. 

Magengeschwür, röntgenologi¬ 
sche 531. 

Magengeschwüre, Therapie 208, 
209. 

Mageninhalt 390 , manische 
Untersuchung 392, qualitativer 
Nachweis von Salzsäure 392, 
Salzsäurebestimmung 393, Me¬ 
thode der funktionellen Ma¬ 
genuntersuchung nach Ahrkn8 
394, Pepsinnachweis 394, 
quantitative Pepsinbestim¬ 
mung 395, Sahlh Probemahl¬ 
zeit 397, Catgut probe (Des- 
moidprobe) 397, EiNHontNsche 
Probe 398, Nachweis des Lab- 
ferm entes 398, des lett- 
spaltenden Fermentes 399. 
Trypsinnachweis 399, quan¬ 
titative Methode 400, quali¬ 
tativer Nachweis der Milch¬ 
säure 4C0, Nachweis der 
flüchtigen Fettsäure 401, 
der Buttersäure 401, Dia¬ 
gnose des Magenkarzinoms 
nach Salomon 401. 

Magenkarzinom, Diagnose des, 
nach Salomon 401. 

Magenspülungen bei perniziöser 
Anämie 33. 

Mac BuRNEYseher Punkt bei 
Appendizitis 44. 

Makulabefnnd bei familiär amau¬ 
rotischer Idiotie 313. 

Malachitgrün 19. 

Malaria, Röntgentherapie 538. 

Manihot utilissima 87. 

Manisch-depressives Irresein 
123, 512. 

Mastitisbehandlung 297. 

Mastkur 144, Technik der 145. 

Maya 632. 

Mäusetyphus 9. 

Mediastinalgeschwülste, Rönt¬ 
gentherapie 536. 

Medizinalstatistik 400 , 
Morbiditätsstatistik 400, Mor¬ 
talitätsstatistik 400, Bevöl¬ 
kerungsstatistik 400, Alters- 
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Zusammensetzung 402, Gesetz 
der natürlichen Widerstands* 
kraft 402, Durchschnittsalter 
der Gestorbenen 403, tat- 

, sächliche Sterbeziffer im Ver¬ 
gleich zur erwarteten 404, 
Sterblichkeit 407, Säuglings¬ 
sterblichkeit 430, Krankheits- 
statistik 433, Unfallstatistik 

435, Invalidität 435, Schul¬ 
statistik 436, Rekrutenstati¬ 
stik 436, Familienstatistik 

436. 

Melancholie 123. 

Menorrhagien, Röntgentherapie 
538. 

Menthol, Äthoxyessigsäureester 
des 119. 

Mergal 437 . 

Metakresol 382. 

Metatyphus 10. 

Methana 247. 

Methylenblau 19. 

Methylkodein 17. 

Methylmorphin 17. 

Methylmorphinjodid 24. 

Methylnikotin 17. 

Methylpiridiniumhydroxyd 23. 

Methylstrychnin 15, 18. 

Methylstrychnin, Wirkung auf 
die Pupille 21. 

Methylviolett 19. 

METTESche Methode der Pepsin¬ 
bestimmung 395. 

Mikrosporie, Röntgentherapie 
538. 

Milch als Typhusüberträger 2. 

Milchsäure, Auftreten bei 
Eklampsie 156 

Milchsäurenachweis im Magen¬ 
inhalt 400, quantitative 
Schätzung 400. 

Milz, Ruptur, traumatische 619. 

Milzschwellungen bei Endokar¬ 
ditis 188. 

Milztumoren, Röntgendiagnostik 
der 537. 

Molken kur 146. 

Mondbohne 85, 86, 87. 

Monjodbehensäure 540. 

Monomethylamin 14. 

Monotal 438 

Mongolismus 324. 

Morbiditätsstatistik 400, 433. 

Morbus Basedow, Röntgen¬ 
therapie 538. 

Morbus Brightii und chromaffines 
System 115. 

Morphin 17. 

Morphin 438 , Wirkung auf 
den Darm 438, Wirkung auf 
das Säugetierherz 440. 

Morphinbrommethylat 24. 

Morphinum metbylobromatum 
24. 

Mortalitätsstatistik 400, 433. 

Mundgeschwüre, typhöse 5. 

Muskarin 19, künstliches 19, 
natürliches 20. 


Muskelatrophie bei Typhus 6. 
Muskelsystem bei Typhus 6. 
Mutualise maternelle 287. 
Mntterschaftsversicherung 287. 
Myokarditis und Endokarditis 
177, 185. 

Myxinfantilismus 322. 

Myxödem und BASsoowsche 
Krankheit 75. 

Myxödem and DBReuMsche 
Krankheit 135. 


H. 

Nachblutungen nach Ra¬ 
chenmandeloperationen 

441 . 

Nachtwandeln 198. 

Nährpräparat 359. 

Nasenpolypen 443 , Ursache 
der Polypenbildung 443. 

Nasenpolypen und Eiterungen 
der Nebenhöhlen 137. 

Nasenrachenfibrom 113. 

Natrinm perboricum 444, me- 
dicinale 444. 

Naudina domestica 87. 

Nebenhöhleneiterungen der 
Nase 137. 

Nebenschilddrüsen nnd Base¬ 
dow sehe Krankheit 71. 

Nephritis haeraorrhagica diffusa 
bei Endokarditis 185. 

Nephritis medullaris 452 (For¬ 
men 452). 

Nephritis, traumatische 620. 

Nephritis tuberculosa corticalis 
452. 

Nephritis und Endokarditis 185. 

NervenauBbreitungen, periphere 
444. 

Nervenendigungen 444 , 
Einteilung 445, Veränderung 
der Nervenfaser und Ner¬ 
venscheiden 445, Form und 
Bau der marklosen Nerven¬ 
faser 446, Nichtvorhanden¬ 
sein von Nervenendigungen 
an der Peripherie 447, Ver¬ 
halten der Neurofibrillen an 
der Peripherie 447, Konti¬ 
nuität and Assoziation der 
nervösen Ausbreitungen 448, 
Assoziationsfibrillen 448, Fa¬ 
denapparat von Timofeeld 
448. 

Nervenfaser, Form und Bau der 
marklosen 446. 

Nervenfibrillen 444 (s. a. 
Nervenendigungen). 

Nervöse Erschöpfung 122. 

Nervöse Diarrhöe 152. 

Neuralgien, Röntgentherapie 
538. 

Neurin 19. 

Neuritis, periphere infolge Po- 
tatorium 510. 


Neurologische Erkrankungen 
bei Typhus 6. 

Niere bei Typhus 3. 

Nierendekapsulation bei Eklam¬ 
psie 162. 

Nierenerkrankung nach Trauma 
620. 

Nierengicht 267. 

Nierenschädigung durch Rönt¬ 
genstrahlen 537. 

Nierensteinbildung und Trauma 
621. 

Nierentumoren 579 , 581, 582. 

Nieren tuberkulöse 448 , 
Infektionsweg 449, Ätiologie 
der 450, pathologische Ana¬ 
tomie 451, klinisches Bild 
und Diagnose 453, Zysto- 
skopie 453, doppelseitiger 
Ureterenkatheterismus 455. 
Prognose 455, Tuberkulinbe- 
handlnng 455, Spontanheilung 
456, Operation 457. 

Nikotin 16, 17. 

Nikotindijodbenzylat 17. 

Nitrilbase 14. 

Nitroglyzerin gegen Seekrank¬ 
heit 561. 

Nuklease 256. 

Nukleinstoffwechsel 255, 256. 

Nukleoproteide der Krebsge¬ 
schwülste 355. 


O. 

Obstipation, Behandlung mit ve¬ 
getabilischer Diät 144. 

OBRTRLSche Kar 147. 

Ösophagoskopie 526. 

Ösophagus, Besichtigung des 
obersten Teiles 308. 

ösophagusstriktur, Behandlung 
mit Fibrolysin 232. 

Oleum Ricini bei Appendizitis 49. 

ölsaurer Cholesterinester 31. 

Omorol 468 . 

Oospora canina 219. 

Operation im Sinne des Unfall- 
versicherungsgesetzes 609. 

Ophthalmoblennorrhöe der Neu¬ 
geborenen, Verhütung 51. 

Ophthalmodiagnostikum für Tu¬ 
berkulose 605. 

Ophthalmoreaktion 604. 

Ophthalmoreaktion auf Typhus 8. 

Opium behandln ng der Epilepsie 
| 205. 

Opium-Bromkur bei Epilepsie 
206. 

Opsonine 468 , Phagozytose 
459, opsonischer Index 460, 
in prognostischer Beziehung 
462, negative, positive Phase 
der Opsoninkurve 463, Vak¬ 
zinetherapie Wbigbts 464, 
Bedeutung der Opsonine für 
die praktische Medizin 465, 
Beobachtung der Phagozytose 
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465, Ausführung der Unter¬ 
suchung 466, spontane Phago¬ 
zytose 468, Störungen der 
Phagozytose von seiten der 
Bakterien 469, Bestimmung 
des opsonischen Index 470, 
Subjektivität der Methode 471, 
theoretische Grundlagen der 
Opsonintheorie 472, Metsch- 
NiaoFFSche Stimulintheorie 
473. 

Opsonine im Kammerwasser 475. 

Opsonine im Koojunktivalsekret 
475. 

Opsonine und Auge 476. 

Opsonischer Index s. Opsonine 
470. 

Opsoniser 467. 

Orchideen 120. 

Orthophotogramme 526. 

Osteomalazie und BASRDOwsche 
Krankheit 71. 

Oxybenzyltamine 597. 

Oxypurine 256. 

Ozaenaerkrankungen, Behand¬ 
lung 541. 


P. 

Palmoplantarsymptom bei Ty¬ 
phus 6. 

Pankreas als Regulativorgan 
für den Zuckerstoffwechsel 
480. 

Pankreas, traumatische Erkran¬ 
kungen 620. 

Pankreas, Wechselbeziehung 
zum chromaffinen System und 
zur Schilddrüse 481. 

Pankreasachylie 153. 

Pankreasdiabetes 476 , 
Diagnose 483, Therapie 485. 

Pankreaserkrankungen und Gly- 
kosurie 477. 

Pankreasexstirpation beim Hun¬ 
de 476, 478, bei Gänsen 476. 

Pankreaskarzinom und Gly- 
kosurie 477, 478. 

Papaveraldin 20. 

Papaverin 20. 

Papaverinmethylchlorid 20. 

Papaverinol 20. 

Papillionaceen 84. 

Paraffine 486, Hartparaffin 487. 

Paraff inprothesen 486 , 
chemische und physikalische 
Vorbemerkungen 486, Ge¬ 
schichte 486, Verhalten des 
Paraffins im menschlichen 
Körper 487, Lungenembolie 

488, Phlebitis 489, Amaurose 

489, Nekrose 490, Verbren¬ 
nungen 490, Technik 490, 
die Injektion im flüssigen 
Zustande 490, die Injektion 
im festen Zustande 491, Im¬ 
plantation 492, spezielle Tech¬ 
nik 492. 


Paraffinprothesen bei Sattel¬ 
nasen 472, bei angeborenen 
Deformitäten der Nase 493, 
bei Skoliose der Nase 492, 
bei Höckernasen 493, bei 
Narben 493, als kosmetische 
Nachbehandlung des Stirn¬ 
höhlenempyems 493, bei Fal¬ 
ten 493, bei Knochendefor¬ 
mitäten des Gesichts 494, 
Hemiatrophia facialis pro¬ 
gressiva 494, bei deformen 
Ohrmuscheln 494, zum Ver¬ 
schluß retroaurikulärer Fi¬ 
steln und Operationshöhlen 
494, in die Nasenmuscheln 
zur Heilung der Ozaena 494, 
in die hintere Rachenwand 
zum Verschluß angeborener 
Gaumenspalten 494, am Halse 
und am Thorax 495, bei Her¬ 
nien 495, bei Incontinentia 
urinae 495, recti 495, bei 
Prolapsus uteri et vaginae 495. 

Parahydroxybenzaldehyd 84. 

Parakresol 382. 

Paralysol 496 . 

Paralytische Geistesstörung 204. 

Paranoide Form der epilepti¬ 
schen Verwirrtheit 199. 

Parathyreoidea und Eklampsie 
161. 

Pargium edule 87. 

Parsch 212. 

Passiflora caerulea 87. 

Passiflora racemosa 87. 

Pentajodide 14. 

Pepsin, qualitativer Nachweis, 
quantitative Bestimmung 395. 

Pepsinbestimmung 496 , 
nach Mett 496, nach Hammer¬ 
schlag 497, nach Fuld 497, 
nach Jacoby und Solms 497. 

Perforationsschmerz 167. 

Perikardadhäsionen im Röntgen¬ 
bilde 502. 

Perikarditis 499 , 617, 

Dämpfungsfigur bei Pericar- 
ditis exsudativa 499, Rört- 
gendiagnostik 500, Reibe¬ 
geräusche bei 503, Herz- 
beutelergtisse 504, operative 
Behandlung der Herzbeutel¬ 
ergüsse 508. 

Perikarditis und Endokarditis 
185. 

Perineuralscheide 446. 

Peritoneum, Empfindlichkeit 
des 167. 

Peritoneum, traumatische Er¬ 
krankungen 618. 

Peritonitis 168. 

Perityphlitis 35. 

Petit mal 198. 

Perversität, appetitive 196. 

Pfirsichkerne, Gehalt an Blau¬ 
säure 86. 

Pflaumenkerne, Gehalt an Blau¬ 
säure 86. 


Pflegeanstalten 517. 
Pbagoyztose 458. 

Phagozytose, Beobachtung des 
Vorganges der 465. 
Phagozytose, spontane 468. 
Pharyngolaryngoskopie 308. 
Phaseolunatin 84. 

Phaseolus lunatus 87. 

Phenazetin 240. 

Phenyljodoniumchlorid 22. 
Phlebitis nach Paraffininjektion 
498. 

Phlegmonen, Nachbehandlung 
nach Stauung 305. 
Phosphoniumbasen 21. 
Phosphorlebertran 524. 
Pilokarpinöl 66. 

Piperidin 22. 

Piperin 16. 

Platinaminbasen 22. 
Plato8ammonium 22. 

Plazenta und Eklampsie 156, 
157. 

Pneumonie bei Typhus 5. 
Pneumonie und flüchtige Fett¬ 
säure im Ham 230. 
Pneumotomie bei Lungenabszeß 
374. 

Pleuritis bei Typhus 5. 

Pleuritis und Endokarditis 
185. 

Pleurotomie bei Lungenabszeß 
374. 

Polyneuritis alcoholica 510. 
Polypeptide 399. 

Polyurie und BASEDowsche 
Krankheit 74. 

Poreuomanie 201. 

Poriomanie 201. 

Porrigo scutulata 212. 
Postepileptische Zustände 200. 
Postepileptischer Dämmerzu¬ 
stand 202. 

Postepileptisches Irresein 201. 
Potator strenuus 511. 
Potatorium 609 , Ätiologie 
512, Therapie 515. 
Prädisposition, zur 172. 
Präepileptische Zustände 200. 
Präepileptisches Irresein 201. 
Präzipitine 565. 566. 
Präzipitinreaktion 566. 

Primeln 120. 

Probemahlzeit nach Sahli 397. 
Progressive Paralyse 512. 
Proteolytisches Ferment des 
Krebses 352. 

Prulaurasin 84. 
Pseudoappendizitis 46. 
Pseudoappendicitis hysterica 45, 
46. 

Pseudodipsomanie 200. 
Psoriasis, Behandlung 599. 
Psychische Äquivalente 198. 
Psychogalvanischer Reflex 517. 
Psychomotorische Hausse 122. 
Psychomotorische Baisse 121. 
Psychopathische Kinder 541. 
Ptomaine, synthetische 19. 


Digitized by 


Google 



644 


Index« 


Papillenreaktion au! Adrenalin 
481, bei pankreasdiabetischen 
Hunden 481. 

Purin 255. 

Purindesamidase 257. 

Pyocyanase 518 , bei Diph¬ 
therie 519, bei Gonorrhöe 
522. 

Pyonephrose, tuberkulöse 452, 
geschlossene 452. 

Pyramidon 240. 

Pyridin 23. 

Pyridinverbindungen 22. 


Q- 

Quecksilberkur 279. 
Quecksilber-Velopural 

523 . 

Quetschungen 615 


B. 

Rachendiphtherie, lokale Be¬ 
handlung 458. 

Rachengeschwüre, typhöse 5 

Rachenmandeloperationeu, 
Nachblutungen 441. 

Rachisan 524 . 

Radiosklerometer 535. 

Rauschzustände, pathologische 

200 . 

Reaktion, paradoxe 13. 

Reaktionsfähigkeit des Orga¬ 
nismus 13. 

Reibungswiderstand des Blutes 
96. 

Ri krutenstatistik 435 

Rekto-Roinano8ko*pie 524 . 

Rektum, Verätzung des, mit 
Chlorkalk 110. 

Resolutorische Insuffizienz 125. 

Resorptionsstörungren bei Pan¬ 
kreasdiabetes 484. 

Retentionsurikämie 267. 

Rhabdomyom des Herzens 584. 

RhinopharyDgitn mutilans 250- 

Rhinoscopia media 137. 

Ribes 87. 

Ricinmethode zur Pepsinbe¬ 
stimmung 397. 

Röhrenspatel nach Killian 308. 

Romanoskopie 577. 

Röntgendiagnostik 526 , 
Schmllaufnahinen 526, Ge- 
lenkaufnahmen 527, Einblasen 
von Luft, Sauerstoff in die 
Gelenke, Magen, Darm, Harn¬ 
blase. 527, stereoskopische 
Aufnahmen 527, 528, plasti¬ 
sche Bilder 528, kinemato- 
graphische Aufnahmen 528, 
Fehlerquellen der Röntgen¬ 
aufnahme 529, Röntgenunter¬ 
suchung des Magen-Darm¬ 
kanals 529, Steine des Harn- 


traktus 531, Leberabszesse 
531, Zwerchfellhernien 531, 
Speiseröhrenerkrankungen 
531, Herzsilhouetten im Rönt¬ 
genbild 532. 

Röntgendiagnostik der Neben¬ 
höhlenerkrankungen der Nase 
138. 

Röntgenstrahlen, Behandlung der 
ßASED0W8chen Krankheit mit 
78. 

Röntgenstrahlen, Wirkungen auf 
junge Tiere 537, auf die weib¬ 
lichen Geschlechtsorgane 537, 
Schäden nach 538. 

Röntgentherapie 535 , Do¬ 
sierung 535, der maligoen Ge¬ 
schwülste 535, der Mediasti- 
nalgeschwülste 536, bei sym¬ 
metrischer Erkrankung der 
Tränen- und Speicheldrüse 
536, bei Leukämie 536, bei 
einfachen Milztumoren 537, 
Technik der Behandlung, Rönt¬ 
gentherapie der Dermatosen 
538. 

Röntgentiefmesser 528. 

RovsiNoscher Handgriff bei Ap¬ 
pendizitis 45. 

Rückenmark, Unfallkrankheiten 
610 

Rückenmaikserschütterung 613, 
614. 

Ruhr, Sterblichkeit 429. 


8 . 

Sajodin 540 . 

Sal bromatum effervescens cum 
Valeriano et Casioreo 109. 
Salbengriindlagen 210. 
Salinische Abführmittel 

540 . 

Salizylpräparate 596 
Salol 239. 

Salzarme Kost 151. 

Salzsäure, qualitativer Nach¬ 
weis 392. 

Salzsäurebestimmung 393, 394. 
Sambunigrin 84. 

Sanatorien für Alkoholisten 517. 
Santalol, Kampfersäureester des 
108. 

| Saponinum depuratum 541. 

' Sarkom 340. 

I Sauermilch 632. 

I Sauerstoffeinblasungen in die 
j Gelenke 527, in die Harn- 
I blase 527. 

] Saugapparate 295. 

| Säuglingsheime 288. 
Säuglingskrankenanstalten 288. 
Säuglingssterblichkeit 430, Me¬ 
thode der Säuglingssterblich¬ 
keitsstatistik 430. 
Schädelverletzungen 624. 
Scharlach und Luesreaktion 572. 


Schilddrüse ond DzRCCMSche 
Krankheit 134. 

Schilddrüse, Wechselbeziehung 
zum Pankreas und chrom¬ 
affinen System 481. 

Schilddrüsenarterien, Ligatur 
der, bei BASEDOwscher Krank¬ 
heit 80. 

Schilddrüsenexstirpation und 
Glykosurie 480. 

SchilddrUsenresektion bei Base- 
Dowscher Krankheit, halb¬ 
seitige 78, 79. 

Schlafkrankheit, Behandlung mit 
Atoxyl 61. 

Schlaflosigkeit bei periodischen 
Depressionszuständen 125. 

Schleimhauttuberkulose, Be¬ 
handlung mit Jodkali 330. 

ScHMiDTBche Probekost 153. 

Schmierkur 279. 

Schmerzpunkte bei Appendizitis 
44, 45 

Schnapstrinker 511. 

Schnellentbindung bei Eklampsie 
161. 

Schröpfapparate 295. 

SciiKöTTERSche Glasstäbc zur 
Bronchoskopie 106. 

Schulärzte 543, 544, 547. 

Schulärzte und Lehrerschaft 
548. 

Schularztwesen 546. 

Schulgebäude, Hygiene der 544. 

Schulhygiene 541, Fürsorge für 
Schulkinder 541. 

Schulkinder, Hygiene der 544. 

Schulstatistik 435. 

Schulturnkleider 549. 

Schuluntci riebt 550. 

Schuluntenicht Hygieue des 
546. 

Schulzahnkliniken 551. 

Scbußwuuden der Lunge 370. 

Schutzimpfung bei Typhus 10. 

Schwachbegabte 543. 

Schwachsinnige 543. 

Schwefelsalbe 598. 

Schweinepest 9. 

Schwellkörper in der Nase 
574. 

Seekrankheit 553, Ge¬ 
schichtliches 553, Verlauf 
nnd Deutuug 554, Versuche 
555, Heilbestreben der Na¬ 
tur 557, Einzelheiten 55^. 
Abwehr und Behandlung 560. 
Zusammenstellung 564. 

Seekrankheit bei Säuglingen 
559, bei Tieren 559, im Grei- 
senalter 559. 

Sek akornin 552 . 

Senile Psychopathie 512. 

Sensibilitätsstörnng und psycho- 
galvanischer Reflex 578. 

Sepsis und Endokarditis 187. 

Serodiagnostik 565 , 13, 

Präzipitinreaktion 566, Kom¬ 
plementbindung 568. 
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8erodiagnostik der Lues 566, 
568. 

Serumbehandlung des Typhus 

10 . 

Serumkrankheit 602 

Serumtherapie der Basbdow- 
schen Krankheit 77. 

Sexualstellen der Nase 574. 

Sigmoiditis 576 , akute 577, 
chronische 577, infiltrierende 
578, hyperplastische 578. 

Skleritis, Behandlung mit gal¬ 
vanischem Strom 165. 

Sklerodermie und BASEDowscbe 
Krankheit 75 

Sklerose, tuberöse 679, Dia¬ 
gnose 581, Literatur 584, 
pathologische Anatomie 585, 
mikroskopisches Bild 587, 
Herde in der weißen Substanz 
589, Bedeutung der »großen 
Zelle« 591, Verhalten der 
Haut 593, Natur der Herz- 
tnmoren 593, Verhalten der 
Nierentumoren 594, Tumor¬ 
bildungen an den inneren 
Organen 594. 

Sklerostomura, Hämolysin des 
13. 

Skutulnm bei Favus 220. 

Solutio Fowleri 26. 

Somnambule Zustände 198. 

Somnambulismus 198. 

Sorbus ancuparia 87. 

Sorghnmhirse 84. 

Sorisin 595 . 

Spannungspneumothorax nach 
Lungenverletzungen 369. 

Speichelkörperchen 89. 

SpeiserÖhrendivei tikel, röntge¬ 
nologisch 531. 

Speiseröhrenstenosen, röntgeno¬ 
logisch 531. 

Spirosal 596 . 

S Romannm 524. 

Status epilepticus 203. 

Stauungsbehandinng s. Hyper¬ 
ämie. 

Staunngsbinde 294. 

Steine des Harntraktns, rönt¬ 
genologisch 531. 

Steinölquecksilberjodidlösung 

66 . 

Sterblichkeit 407. 

Sterblichkeit bei Infektions¬ 
krankheiten 415, 416 bis 

427. 428, 429, bei Lungen¬ 
krankheiten 429, bei Krebs 
429. 

Sterblichkeitsgesetz verschiede¬ 
ner Altersklassen 402. 

Stiboninmbasen 16, 21. 

Stillprämie 287, 288. 

Stoffwechselgicht 267- 

Struma 72. 

Strychniu 17, 18. 

Strychnin, 8pätwirkung 23. 

Stuhl, Untersuchung auf Typhus¬ 
bazillen 8. 


Stuhlentleerung, fragmentäre 
152. 

Stupor 125. 

Stupor bei Epilepsie 202. 

Subeston 210. 

S ubkonjunktivale Koch¬ 
salzinjektionen 596 . 

Suprarenin 66. 

Surra und Atoxylbehandlung 
64, 

Sympathikus und Bauchschmer¬ 
zen 167. 

Sympathische Hemmungsfasern 
der Iris. 

Syphilis, Behandlung mit Atoxyl 
60, Heilbarkeit 61. 

Syphilis der Affen 61. 

Syphilis und Präzipitinreaktion 
566. 

Syphilis behandlung 437. 

Syringomyelie, Röntgenthera¬ 
pie 538. 


T. 

Tabes und BASEüowsche Krank¬ 
heit 74. 

TALLEBMANNsehe Apparate 290. 

Tannothymal 597 . 

Tannyl 597. 

Tarsalia 529. 

Tätowierung der Horn¬ 
haut 598 . 

Taubstumme Schulkinder 541. 

Teigne faveuse 212. 

Temperatursteigerung s. Fieber; 
Bekämpfung der, s. Fieber¬ 
behandlung. 

Terminale Demenz 196 . 

Tetramethylaminchlorhydrat 18. 

Tetramethylammoniumchlorid 

16. 

Tetramethylammoniumformiat 

23. 

Tetramethylammoninmjodid 14. 

Tetramethylammoniumjodid, 
Wirkung auf die Pupille 21. 

Tetramethylammoniumtrijodid 

19. 

Thebain 17. 

Thermopylae 273. 

Theyolip 598 . 

Thiopinol 598 . 

Thiopinolbäder 600. 

Thiosinamin 600. 

Thorakotomie bei Lungenab¬ 
szeß 374. 

Thymus, hypertrophische bei 
BA8KDowscher Krankheit 74. 

Thyreoidea, Exstirpation der 
482. 

Thyreoidismus 75. 

Tinea favosa 212. 

Tiodine 600 . 

Tobsucht, faribunde 201. 

Tonsillen bei Typhus 4. 

Tracheoskopie s. Bronchoskopie 
104. 


Trachomerreger 600. 

Trachomkörperchen 601. 

Tränenfigur 529. 

Traubenkur 149. 

Trialkylamin 14. 

Trichophytie 213. 

Trichophytische Nagelaffek¬ 
tionen 225. 

Trijodide 14. 

Trimethylamin 14, 16. 

Trimetbylsulfinbydrat 22. 

Trinkerhalluzinose 513. 

Trockenkost 150. 

Tropenkoller 513. 

Trunksucht s. Alkoholismus 517. 

Trypanosomen und Atoxyl 62. 

Trypanosomiasis und Lues¬ 
reaktion 572. 

Trypaurot, Anwendung bei der 
Schlafkrankheit 62. 

Trypsinnachweis im Magen¬ 
inhalt 399, quantitative Be¬ 
stimmung 400. 

Tsargesi 274. 

Tuberkulin und Opsonine 474. 

Tuberkulinbehandlung der Nie¬ 
rentuberkulose 455. 

Tuberkulinreaktion 602. 

Tuberkulintest 604. 

Tuberkulosediagnostiknm 604. 

Tuberkulose, Serodiagnostik 574. 

Tuberkulose und Endokarditis 
179. 

Tuberkulose, Verbreitung der 

411. 

Tuberkulöse Gelenke, Behand¬ 
lung mit Hyperämie 300. 

Tuberkulöse Kaverne der Lunge 
371. 

Tuberkulöse Kinder 542. 

Tuberkulosesterblichkeit 402, 

412. 

TocKERSches Geheimmittel ge¬ 
gen Asthma 55. 

Tumorbildungen der Haut 579, 
581, 582, des Herzens 579, 
581, 583, 593, der Nieren 
579, 581, 582, 594. 

Typhoanämie, infektiöse der 
Pferde 32. 

Typhöse Bakteriämie 7. 

Typhus und Präzipitinreaktion 
566. 

Typhusbazillen, Nachweis im 
Stuhle 8. 


U. 


Oberempfindlichkeit 13. 
Überempfindlich keit602, 
Kocnsche Tuberkulinreaktion 
602, Kutireaktion 603, Oph¬ 
thalmoreaktion 604. 
Überempfindlichkeitsreaktionen 
13. 

Überernährung 144. 
Unempfindlichkeit 13. 
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Uneheliche Kinder 280, Sta- 
■ tistik 285, 286. 

Unfall und Hysterie 630. 

Unfall und Unfallsfolgen 
605 , Unterricht in der Unfall - 
medizin 605, Behandlung der 
Unfallkranken 608 (erste Be¬ 
handlung 608, physikalische 
Behandlung 609, psychische 
Behandlung 610), pathologi¬ 
sche Veränderungen bei Ver¬ 
letzungen 610, Entstehung 
innerer Krankheiten durch 
Unfall 616, Heilungsdauer der 
typischen Verletzungen 624, 
Gliedertaxe 625, gesetzliche 
Bestimmungen und wichtige 
Entscheidungen 626. 

Unfallkunde 605. 

Unfallstatistik 435. 

Ungeziefer als Typhustiberträ¬ 
ger 2. 

Unterernährung 146. 

Uratisclie Diathese 127, 129, 
269. 

Uratniederschläge bei der Gicht 
253. 

Uratsteindiathese 269. 

Urikämie bei Gicht 266 (s. a. 
253), bei Nephritis 267. 

Urikolytisches Ferment 257, im 
Blute 255. 

Urogenitalsystem bei Typhus 6. 

Uropural 631. 


V. 

Vagus und Bauchschmerzen 167. 
Vegetarische Diät 148. 
Vegetarismus 139. 


Ventousen 298. 

Ventrikeltumoren des Gehirns 
585, 586, 590. 

Verletzungen, pathologische 
Veränderungen bei 610. 
Veronal gegen Seekrankheit 
561. 

Vicia sativa 87. 

Vicia augustifolia 87. 

Vicia macrocarpa 87. 

Vicianin 84. 

Vitiligo 73. 


W. 


Wadenkrämpfe 510. 

Waisen 283. 

WaiBenpflegerinnen 282. . 

Walderholungsstätten 541, 542. 

Waldschulen 541. 

Wandendokarditis 178. 

Wanderniere und Trauma 621. 

Wasser als Typhustiberträger 1. 

WAssERMANNBche Reaktion, dia¬ 
gnostische Bedeutung 570 und 
Syphilistherapie 570, 571, 

BAUERsebe Modifikation 573. 

Wehentätigkeit, schmerzstillen¬ 
de Wirkung durch Betupfen 
der Schwellkörper der Nase 
575. 

WiDALsebe Probe bei Typhus 6. 

Wismut bei Röntgenaufnahmen 
531. 

Wismutvergiftung 83. 

Wochenbettseklampsie, Behand¬ 
lung 162. 

Wurmfortsatz, Entzündung des 
s. Appendizitis 35, infantiler 
37. 


Xanthin 255. 
Xanthinoxydase 257. 


Y. 

Yanata gegen Seekrankheit 561. 
Yoghurt 632 . 

Yohimbin 633 . 


Z. 

Zähne, Einwirkung eisenhaltiger 
Medikamente auf die Zähne 
155. 

Zahnpflege in der Schule 551. 

Zerebrospinalflüssigkeit, schädi¬ 
gender Einfluß auf weiße 
Blutkörperchen 91. 

Zerreißung 614. 

Zerrung 614. 

Ziegenmilch als Typhusüber¬ 
träger 4. 

Ziehkinderärzte 280, 282. 

Zincum oxydatum bei Epilepsie 
206. 

Zinnkraut 207. 

Zitronenkur 149. 

Zwangsvorstellungen 124. 

Zwangsvorstellungen bei pe¬ 
riodischen Depressionszustän¬ 
den 126. 

Zwischenstücke der Nervenfaser 
446. 

Zytoskopie bei Nierentuberku¬ 
lose 453. 

Zytolytisches Serum gegen 
die Zellenhyperplasie in der 
Struma 77. 
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